REWERS — WSPR OLSZTYN

Data: ........ooeeiene r. Numer ZW / Nazwisko pacjenta: ..........cccoeeeeiiiiiiiriiiiiieeieeeeeenn

Deska Deska
ortopedyczna - ortopedyczna - KED Szyna Kramera | PALATKA

duza dziecieca

Klocki Klocki Poduszka Diuga

szt.........

Szt i, .4 AN SZtooiienn. 4 AU

Paski czotowe Paski czotowe Paski czotowe Srednia

SZtiiininnnn. SZtoiiiiennn SZtoiiienn SZtooiienn.e

Komplet paséw do | Komplet paséw do

deski deski Krétka

SZt............. Szt............. szt............

INNE np. stan
czystosci

PRZEKAZANIE SPRZETU

czytelny podpis pracownika WSPR

czytelny podpis pracownika szpitala

ODBIOR SPRZETU

czytelny podpis pracownika WSPR

czytelny podpis pracownika szpitala

ODMOWA ZWROTU SPRZETU

czytelny podpis pracownika WSPR

czytelny podpis pracownika szpitala
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