
Wohn- und Pflegeheim St. Niklaus 
Bern-Zürichstrasse 38 

 3425 Koppigen 

Tel. 034 413 75 75 
Fax 034 413 75 76 

info@stniklaus.ch 
www.stniklaus.ch 

 
 

17.06.2024 /  
20240617_Bestellformular_Mahlzeitendienst.docx 

Seite 1 von 2 
 

Bestellung Mahlzeitendienst 
 
  

Bestellung für: ☐ Neubezüger ☐ Wiedereintritt 

  
Name:   Vorname:   

 
Adresse:  Wohnort:   

   
Telefon:  Geburtsdatum:   

  
Portion: ☐ 

1/1 Portion 
☐ 

½ Portion 

     
Häufigkeit: ☐ täglich      

 ☐ Montag ☐ 
 

Dienstag 
 

☐ Mittwoch  
 ☐ Donnerstag ☐ 

 
Freitag ☐ 

 
Samstag  

 ☐ Sonntag   
Beginn ab: 
 

Datum:    

Kostform 
 

☐ Normale Kost ☐ Leichte Kost / Schonkost 

☐ Vegetarische Kost ☐ Diabetes Diät 
 

Kostenpflichtige 
* Sonderkostform 

☐ * Laktosefrei ☐ * Glutenfrei 
☐ * Herzfreundlich ☐ * Kaliumarm 

☐ * Leberschonkost ☐ * Salzarme Kost 
☐ * Cholesterinarme Diät ☐ * Faserarm 
☐ * Fettarme Kost ☐ * Fein geschnitten 

  
Besondere Essenswünsche: (z.B. keine Sauce, kein Fisch) 
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Rechnungsadresse: (Name, Adresse, Tel. Nr., E-Mail) 
(Nur wenn von Wohnadresse abweichend) 

 

Notfallkontakt: (Name, Adresse, Tel. Nr., E-Mail) 
 

Lieferwünsche: (z.B. vor die Türe stellen) 
 

Datum:  Unterschrift:  
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