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Kedves Erdeklédé!

Az eatrend étkezési lehetdséget biztosit a kdzétkeztetésben a specidlis étrendet
igénylék szamdra. Kérjuk, az aldbbi tagjékoztatdban foglaltak alapjan toltse ki a
diétaigényld lapot, és mellékelje a szakorvosi igazoldst specidlis étrendigénye
esetén.

A helyes diétaszolgdltatéshoz dietetikusaink az alabbi nyomtatvanyokat kérik Ontél,
mely alapjdan besoroljdk a megfelel$ diétacsoportba:

 KITOLTOTT DIETAIGENYLO LAP (a tdjékoztatd mellékletében taldlhato)

e ALAIRT NYILATKOZATOK, HOZZAJARULAS (a tajékoztatd mellékletében
taldlhatok) )

e SZAKORVOSI IGAZOLAS fénymdsolata, mely tartalmazza a kdvetkezdket:
e szakorvos neve, szakterilete (37/2014 EMMI rendelet alapjdn), elérhetésége
e igénybevevd neve, adatai
e diéta pontos meghatdrozdsa
e diéta alkalmazdsdnak varhatd idétartama
e azigazolds 1 évnél ne legyen régebbi (kivéve, ha a szakorvos rdirta, hogy a

betegség élethosszig fenndll, és kontrollra nincs szUkséq).

A kézzel, vagy hdziorvos dltal irt, esetleg rossz minéségl fénymasolt igazoldsokat sajnos nem
all médunkban elfogadni.

A fenti dokumentumokat a dietaigenyles@eatrend.hu e-mail cimre kérjok
eljuttatni, vagy postai uton az Eatrend Kft. - dietetikai osztdly, 2737 Cegléd-
bercel, Pet6fi u. 6. cimre elkildeni.

Diétaigénylését online felUletunkon is benyujthatja (kivéve a gyéri régidban):
www.eatrend.hu/dietas_etkezes

FONTOS!
A hidnytalanul benyujtott diétaigény esetén a kérelmezéstdl szdmitott
legfeljebb 10 munkanapon belul
tudjuk biztositani az eléirt étrendet.
Amennyiben megadja e-mail cimét, a diétaigénylés feldolgozdsardl visszajelzést
kildonk.

Tovdbbi kérdés esetén kérjuk, vegye fel veliunk a kapcsolatot elérhetéségeink
eguikén: 2
www.eatrend.hu

facebook.com/eatrend.magyarorszag
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Dietaigenylo lap
kozétkeztetéshez
Kérjuk a szolgdltatd részére scannelve elktldeni a szakorvosi igazolds
mdsolatdaval egyitt a dietaigenyles@eatrend.hu email cimre,
vagy a tuloldalon jelzett postai cimre.
Diétds étkezd adatai

Neve:
SzUletési helye, ideje:

Anyja neve:
Telefonszama:
E-mail cime:
Intézmeénye neve:
Intézmeénye cime:
Gyermek esetén osztdalya, csoportja:
lgényelt étkezések (pl. ebéd):
Diétaszolgdltatds igényelt kezdé idépontja:
(A diétaszolgaltatdas tényleges kezddiddpontja ettdl eltérhet!)

Nyilatkozatok:

F (U0« S (igényl6d/sz016/gondvisel®) nyilatkozom, hogy
amennyiben a diétdt igénybevevd dllapotdban, illetve az dltalam megadott
adatokban barmilyen vdltozds kovetkezik be, arrdl a szolgdltatét kodteles vagyok
haladéktalanul irasban tdjékoztatni.*

Olajos ma (mogyoro, did, szezdmmag, stb.) allergia esetén alulirott ...,
....................................................... (igényl6/szi0l6/gondviseld) tudomasul veszem, hogy a diétds
f6z6konyhdkon nyomokban olajos magvakat (mogyoro, dio, szezdmmag, stb.)
tartalmazo élelmiszerek is megtaldalhatok.*

Adatkezelési hozzdjdrulds:

/N (U)o T (igényl6/sz0l6/gondviseld) hozzdjdrulok, hogy az
Eatrend a megadott adatokat nyilvantartdsi célbdl kezelje

Az adatok kezelése csak a nyilvantartds és a megfelel6 diétaszolgdltatds céljdra vonatkozik.

*Nyilatkozat hidnydban diétat nem all médunkban szolgdltatni.
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