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PHOTOTHERAPIE A DOMICILE
PRET D’EQUIPEMENT - « BILISOFT »

ENTENTE / ENGAGEMENT

1. Lappareil de photothérapie « Bilisoft » appartient au centre hospitalier sélectionné ci-haut et il est
prété gratuitement.

2. Je m’engage a en faire un usage normal.
3. L'appareil de photothérapie « Bilisoft » doit étre remis lorsque son usage n’est plus requis.

4. S'il m’arrivait de perdre, de briser, de faire un usage indu ou négligent de 'appareil de photothérapie
« Bilisoft », les colts de remplacement de la valeur a neuf ou de réparation seront a ma charge.

5. Photocopie d’une piece d’identité valide requise (carte d’assurance maladie ou permis de conduire).

J’ai pris connaissance des conditions de I'entente et je m’engage a les respecter.

Signature du parent : Date :

Témoin : Date :

Numéro GBM de I'appareil prété :
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