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prowadzonej przez Powiatowe Centrum Pomocy
........................................................... Rodzinie w Limanowej

POTWIERDZENIE ODBIORU
SPRZETU REHABILITACYJNEGO LUB/I ORTOPEDYCZNEGO

Potwierdzam odbidr sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego
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Miejscowosc i data Podpis ,,Biorgcego do uzywania”
OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze stanem technicznym wypozyczonego przeze mnie w/w
sprzetu rehabilitacyjnego lub/i ortopedycznego, ktéry jest w petni sprawny i w dobrym stanie
technicznym. Udzielono mi rzetelnej informacji o zasadach uzytkowania sprzetu, jego
przechowywania i konserwacji, oraz zademonstrowano mi jego funkcjonowanie.

Oswiadczam, Zze nie wnosze zastrzezen co do stanu sprzetu i jego funkcjonowania.

2. Oswiadczam, ze wypozyczony mi materac W  dnil v zostat
zdezynfekowany w Wypozyczalni. Jednoczesnie zobowigzuje sie do oddania go do pralni

chemicznej przed jego uzyciem.
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