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Zalacznik nr 2

Whiosek o nieodplatne uzyczenie sprzetu rehabilitacyjnego
/urzadzen pomocniczych
Dane osoby ubiegajacej sie o wypozyczenie sprzetu rehabilitacyjnego i urzadzen
pomocniczych.

Imie i Nazwisko

Nr konta bankowego

Telefon:
Imieg i nazwisko przedstawiciela Adres zamieszkania przedstawiciela
ustawowego/osoby odbierajacej sprzet ustawowego/osoby odbierajacej sprzet

Rodzaj sprz¢tu, ktory ma by¢ uzyczony Planowany okres uzyczenia sprzetu

Podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego
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1. Do wniosku dolaczam:
a) Zaswiadczenie lekarskie wskazujace na konieczno$¢ korzystania z okreslonego typu
sprzetu.
b) Upowaznienie do dzialania w imieniu WypoZyczajgcego - nie wymaga poswiadczenia
notarialnego chyba, ze Wypozyczajgcy jest ubezwlasnowolniony.

2. Przedstawiciel ustawowy (dla maloletniego Wnioskodawcy), opiekun prawny lub
pelnomocnik

Tmig (iMi0NQ) I MAZWISKO...euvieiniiiiniiiiiiieiiieietiieieteteesasntsssnsessssasssessasessssnsessssnsss
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Ustanowiony opiekunem®* /pelnomocniKiem™.......ccceeviiiiiiiiiiiiiiiinniiiiiniiiiiniiiinnrecsnnnnns
(postanowieniem Sadu Rejonowego z dnia .................. sygn. akt* / na mocy
pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza........cccoeevevievinennnnnns VAL | | O
repet. NIeeeeeeeeeeeeeeeeeenennes

Oswiadczam, iz zostalem/am poinformowany/a, Ze w/w sprzet zostanie mi wypozyczony na
okres 6 miesiecy. Jezeli zajdzie potrzeba dluzszego uzytkowania sprzetu podejme stosowne
starania zakupienia sprzetu na stale.

Podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego

* zaznaczy¢ wlasciwe



