Zatacznik nr 2 do Regulaminu wypozyczania sprzetu medycznego

Miejscowos$¢ i data

Nazwisko i imie osoby zamawiajgcej
Adres zamieszkania
Nr telefonu do kontaktu
Nr konta bankowego (do zwrotu kaucji)
Stowarzyszenie
Przyjaciét Klasztoru Braci Mniejszych Kapucynoéw
w Stalowej Woli — Rozwadowie "Pokéj i Dobro"

ul. Klasztorna 27
37-464 Stalowa Wola

PIOsSZe - ~ 01  WYPOIYETOMIE: s e S A s o vremodis dla  chorej/

ZaAMIESZRATEBD cocirsimiimonimssminssriisss s e e s s stsansmsen ssassms sedes sos s semtae s e EESEN-S e = 000 N,

Osoba chora jest moim rodzicem/dzieckiem/krewnym/sasiadem.

Przewidywany okres uzytkowania sprzetu (jezeli da sie OKIreSli¢) .......oooevvveerrreeerrresereresseeeesens

chorego
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W zatgczeniu informacja od lekarza potwierdzajgca potrzebe w/w sprzetu.

Czytelny podpis



