A% Junta de -. Sacyl
Y Castilla y Leon

Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud
Direcciéon General de Asistencia Sanitaria

ANEXO Ill. MATERIAL ORTOPROTESICO

PRESTAMO

D/DA. I

DNI | N© Seguridad Social ’

Domicilio ’

Localidad ’ Cddigo Postal

Teléfonos ’

D/D?, en su nombre ’

DNI | Relacion con el beneficiario

Material: |— Silla de ruedas [_ Andador |— Otros

Con la aceptacién del préstamo, se compromete a:

- Transportar el material en su recepcion y en su devolucion.
- Devolverlo, si no lo necesita o le es requerido, limpio y bien conservado

Y para que conste lo firmo en a | de | de

Fdo.

DEVOLUCION

El ’— de| de ’7

Zona Basica de Salud

Fdo.
Trabajadora Social

| BAJAPOR DETERIORO
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