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Projekt jest dofinansowany ze środków Województwa Kujawsko-Pomorskiego w ramach grantu Samorządu   
   Województwa Kujawsko – Pomorskiego - otwarty konkurs ofert nr 9/2011  pn.”Wsparcie działań z zakresu    
   opieki nad osobami przewlekle chorymi”






Solec Kujawski, dnia.............................r.
WYPOŻYCZALNIA SPRZĘTU MEDYCZNEGO SUE RYDER

Wniosek nr.........................

o bezpłatne użyczenie sprzętu medycznego

1. Dane osoby ubiegającej się o wypożyczenie sprzętu medycznego i urządzeń pomocniczych:

	Imię i nazwisko:

	PESEL.........................................................
Dowód osobisty.........................................
wydany przez.............................................


	Adres zamieszkania:

	Telefon kontaktowy:

	Data urodzenia/miejsce:

	Podstawa wypożyczenia:


	Rodzaj sprzętu:

	Planowany okres wypożyczenia ( max.4 mies.):

	Adres użytkowania sprzętu:


	Imię i nazwisko pacjenta:


	Uwagi





..............................................................
                                                                                                                          Czytelny  podpis wnioskodawcy
