
 
 
 
 
 
 
 

Bestellung Mittagessen Cafeteria 
 
 
für die Woche vom ___________________ bis __________________ 
 
 
Name Schüler:in: ________________________________________ 
 
 
Klasse:  ________________________________________ 
 
 
 1 

Vollkost 
2 

Vegetarisch 
3 

ohne Schwein 
Montag 

 
   

Dienstag 
 

   

Mittwoch 
 

   

Donnerstag 
 

   

 
Bitte den jeweiligen Essenswunsch ankreuzen. 
 
Anmerkungen: ___________________________________________________ 
 
   ___________________________________________________ 
 
 
 
 
 
____________________________________ 
Datum, Unterschrift 
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