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WNIOSEK O PRZYZNANIE PRZENOŚNEGO KONCENTRATORA TLENOWEGO 

 

IMIĘ I NAZWISKO .................................................................................................................................................. 

ADRES ZAMIESZKANIA  ......................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................... 

TELEFON KONTAKTOWY  ................................................................................................ 

 

Wnioskuję o wypożyczenie przenośnego koncentratora tlenowego w ramach działalności statutowej Polskiego 

Towarzystwa Wspierania Chorych na IPF. 

 

Oświadczam, że spełniam kryteria wymagane do ubiegania się o przyznanie przenośnego koncentratora 

tlenowego i zgadzam się na warunki wypożyczenia zgodnie z załączonym Regulaminem. 

 

 

 

...............................................     .................................................. 

       Miejscowość, data                          podpis 

 


