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Не школьные Ани

Это ведомство предоставляет всем равные возможности.  

                                                                      NORTHWEST NUTRITION SERVICE DAILY MEALCOUNT FORM                                                 Received:________________

Фамилия: ______________________ Роспись: _____________________ Счет: ______________ Телефон: _______________ Mecяц: ______________ Год: ____________

Пошлите: Mail to P.O. Box 68365  Milwaukie, Oregon 97268  (503) 653-7626 ext. 125 or Fax (503) 653-1484 or email: information@nwnutritionservice.com. Я удостоверяю что 

представленнаямною информация на рассмотрение есть точная во всех отношениях.  Я понимаю, что эта информация дается в связи поступления с федеральных фондов п что преднамеренное 

искажение может  привести к Штатному или федеральному преследованию.                                                             

Monitor__________   
Date:_____________

WM=Whole Milk, FF=Fat Free Milk, 1%= 1% Milk                                                                                 


