WAMEDA

Waelput Medische Artikelen

Homecare Solutions

HILOTHERM RESERVATIEFORMULIER

Contactgegevens van de huurder (*alle velden ziin verplicht)

VOORNAAM PATIENT . L.t
ACHTERNAAM PATIENT . it e e eas
STRA AT . e NR*: Lot

PO ST C O DD : e
GEMEENT B . L

BV A L e e
TELEFOONNUMMER™: ... e
RIJKSREGISTERNUMMER / INSZ-nummer*: .. ..o

BEHANDELEND ARTS . .

Reservatieperiode
DATUM OPNAME: ........ o, L,
DATUM TERUGGAVE: ........ [, o,

Door onderstaand te ondertekenen ga ik akkoord om de bijbehorende kosten voor de
reservatieperiode te betalen na inlevering van het toestel, inclusief de eventuele bikomende
kosten in geval van te late teruggave.

De huurder is verantwoordelijk voor alle eventuele schade aan het gehuurde toestel als
gevolg van opslag, ingebruikname of ongepast gebruik door de huurder. De huurder zal het
materiaal in een onberispelike staat van netheid aan Wameda terugbezorgen. Indien dit
niet het gevalis, zullen de kosten voor reiniging, onderhoud, ontbrekende onderdelen of
herstelling gefactureerd worden.

Handtekening

Gelieve dit formulier volledig ingevuld en ondertekend terug te sturen naar
hilotherm@wameda.be.
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