OBEC MALINEC
Namestie SNP 474/1
985 26 MALINEC

ZIADOST O UZATVORENIE ZMLUVY O NAJME
ZDRAVOTNEJ POMOCKY

Ziadatel’:
Meno a PriezviSKO:  ..ocviiiiiiieieeeeeeeee e
AT S, e eennnne

ROANE CISL0: e

Kontakt:

Ziadam o pozi¢anie zdravotnej pomocky (druh POmMOCKY): .......covveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
Predpokladana doba najmu : kratkodobé 1 az 15 dni *
dlhodobé viac ako 15 dni *

polohovatel'na postel’ / mesiac”

Nehodiace sa preskrtnite”

V Malincidna ......eeeeeeeeeeennnnn...

podpis ziadatel'a



