FebuMed.

FORMULARZ WYPOZYCZENIA LAMPY UVB

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Adres wysytki lampy:

Dane do faktury:

Telefon kontaktowy: i/lub adres mailowy:

Okres wypozyczenia:

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem wypozyczenia lampy UVB oraz podanym cennikiem i akceptuje je.

data czytelny podpis wypozyczajgcego
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