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Załącznik nr 3 
do Regulaminu funkcjonowania  

       Wypożyczalni sprzętu ortopedycznego 
i rehabilitacyjnego 
 

.......................................................................... 
    (imię i nazwisko) 
 
........................................................................... 
   
 
............................................................................ 

(adres zamieszkania) 
 
 

POTWIERDZENIE ODBIORU 
SPRZĘTU ORTOPEDYCZNEGO I/LUB REHABILITACYJNEGO 

 
do umowy nr ............................... 

 
Potwierdzam odbiór następującego sprzętu ortopedycznego i/lub rehabilitacyjnego: 
 
1. ............................................................................................................................................................. 
 
2. ............................................................................................................................................................. 
 
3. ............................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
............................................................    ...................................................... 
    miejscowość i data        podpis Biorącego w użyczenie 
 
 
 
 
 

OŚWIADCZENIE 
 

Oświadczam, że zapoznałem/-am się ze stanem technicznym wypożyczanego sprzętu, który jest 
w pełni sprawny i w dobrym stanie technicznym. 
Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń co do stanu sprzętu i jego funkcjonowania. 
Oświadczam, że zobowiązuję się do prawidłowego wykorzystywania i eksploatacji wypożyczonego 
sprzętu. 
 
 
 
 
 
............................................................    ...................................................... 
    miejscowość i data        podpis Biorącego w użyczenie 
 
 
 
    DYREKTOR 
  Miejskiego O środka Pomocy Społecznej 
          (-) Małgorzata Mruszczyk  
 


