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*kk

Dzien 1 (wczoraj)

Dzien 2
(przedwczoraj)

Dzien 3
(2 dni temu)

Opis

Data

*k*x

Rodzaj produktu

[lo$¢ produktu

Rodzaj produktu
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Obiad

Kolacja

Dodatkowe positki ***
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$niadanie
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Szacowana
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wypijanych
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