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	wymagana
	faktyczna
	
	
	
	
	

	I dostawa
7.15 - 7.45
	
	I śniadanie
	
	
	
	

	
	
	II śniadanie
	
	
	
	

	II dostawa
12.15 - 12.45
	
	obiad
	
	
	
	

	III dostawa
16.30.17.00
	
	kolacja
	
	
	
	

	
	
	posiłek nocny
	
	
	
	



W wyniku przeprowadzonej kontroli temperatury, ilości zamówionych porcji oraz oceny organoleptycznej dostarczonych posiłków 
i produktów spożywczych:
a) nie stwierdzono żadnych nieprawidłowości. Dostarczone posiłki i produkty spożywcze spełniają wymagania określone w umowie zawartej z firmą cateringową.
b) stwierdzono następujące nieprawidłowości:
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