Zatgcznik nr 2 do Regulaminu wypoZyczania sprzetu medycznego

Imie i nazwisko osoby zamawiajgcej Miejscowos$¢ i data

Nr konta bankowego (do zwrotu kaucji)

KLASZTOR ZAKONU BRACI MNIEJSZYCH
KAPUCYNOW W STALOWEJ WOLI
ul. Klasztorna 27
37-464 Stalowa Wola

ZamieSzZKatego .......cviiii PESEL ...,
Osoba chora jest moim rodzicem/dzieckiem/krewnym/sgsiadem.
Przewidywany okres uzywania sprzetu (jesli da sie okresli€) .............oooeiiiiiiiinns
Sprzet bedzie uzywany pod adreSEem ... ..ot

W zalgczeniu informacja od lekarza potwierdzajgca potrzebe w/w sprzetu.

Czytelny podpis



