
 
 

 

Essen auf Rädern      

„Artland a’ la Carte“    

        
 

 

 
Wir bitten Sie folgende Punkte bei der Handhabung des Geschirrs und der Verpackung 

zu beachten:  

 

 

• Porzellanteller und –schalen bitte nicht abwaschen.  

     Bitte verschließen Sie nach dem Essen die Gefäße mit den Deckeln und  

     stellen Sie diese wieder in die Isolierbox. Das Lieferteam dokumentiert im 

     Einzelnen den Lieferumfang.  

 

• Teller und Schalen nicht auf die heiße Herdplatte stellen. 

 

• Isolierbox nicht auf die heiße Herdplatte und nicht in den Backofen stellen.   

 

• Alle gelieferten Geschirrteile und Verpackungsteile sind sehr wertvoll und 

bleiben Eigentum des Ambulanten Gesundheitszentrums Artland. Sollten doch 

einmal durch falsche Handhabung Teile bei Ihnen zuhause zu Bruch gehen oder 

unbrauchbar werden, müssen wir diese monatlich berechnen. Das gilt ebenso 

für fehlende Teile.  

 

 

Hier eine Preisübersicht zu Ihrer Information:  

 

Teller      28,92 € 

Eintopfteller     27,85 € 

Suppenschale     15,00 € 

Dessertschale     11,55 € 

Kleiner Deckel       8,81 € 

Großer Deckel     20,35 € 

Isolierbox     98,42 € 

Leerfahrt/ Systemrücklieferung    4,50 € 

 

 



 

Essen auf Rädern 

„Artland a’ la Carte“ 
 

 

Bestellung : ( Bitte alle Felder ausfüllen !! ) 

 

Ich/wir möchte/n Essen bestellen ab:  
 

 

Lieferdatum:.............................   /   Wochentage : ............................................. 
                                                                                             ( falls keine Angabe = täglich )  

 

Name: ................................................ Vorname............................................... 

 

Straße: .................................................................................................................... 

 

Wohnort: ................................................................................................................ 

 

Telefonnummer: .................................................................................................... 

 

Geb. Datum: .......................................................................................................... 

 

Indikation: .............................................................................................................. 
 

Kostform:  

 

 Vollkost  

 Schonkost 

 Diabetesdiät (Kalorienzahl ........... / Standard  )  

 Passierte Kost  

 Sonderkostform: ................................................. 

 

Anzahl der täglichen Menüs: ........................  (falls keine Angabe = 1 x ) 

 

Im Notfall bitte Angehörige informieren: 

 

Name:............................................Vorname:...........................Tel.:................ 

 

 

Datum                                                                                         Unterschrift  


