Contrato de PRESTAMO Para Una Bomba de Amamantación Para El Co-signer
El Condado de San Bernardino Departamento de Salud Pública 

Programa de WIC

	 Información del Participante:                  Clínica de WIC:
______________________________________                    _____________
Número de Identificación de WIC: 
_______________________________________________________________
Nombre del Co-signer: 

___________________________________________________________________
Co-signer                                            Número de teléfono                        

______________________________________________________________________
Domicilio                                           Ciudad           Código Postal
_________________________________    _____________________________________
 Número de Licencia                    Seguro Social          

Contacto Alternativo requerido: 

(Alguien que no viva en la misma casa)
_______________________________________________________________________
Nombre                                              Número de teléfono 

_______________________________________________________________________
Domicilio                                  Ciudad          Código Postal 

	
	Office Use Only

Tipo de Bomba:  __________________________________
Número Serial de la Bomba: ________________________
Motivo del préstamo: ____________________________
Duración del préstamo:     

( mes con mes (1 mes)         
El regreso de la bomba symphony:  ____/____/______      
 _____ Iniciales del Co-signer 


	
	
	Fecha de regreso: ____/____/____

Condiciones de la bomba: ( limpia ( sucia  ( rota/quebrada
_____ Iniciales empleado  _____  Iniciales del Participante/Alternativo 
La bomba recibida por: __________________________
(WIC Admin Office Use Only)
Letter to PT/Alt: ___________________________________

Letter to PBIS: _____________________________________

	Condiciones del Préstamo


	· El participante debe mantener sus citas y continuar en el programa de WIC.

· Notificar a WIC sobre cambios de nombre, dirección, teléfono y/o contacto alternativo.

· Utilizar la bomba de acuerdo con las instrucciones recibidas sobre cómo ensamblar, usar y limpiar el equipo.

· Mantener la bomba bajo mi posesión.

· Notificar el programa de WIC llamando al (909) 388-5668, (909) 388-5673 o 1 (800) 472-2321 si no funciona la bomba o se rompe una pieza.

· Devolver la bomba limpio y en buenas condiciones.

· Pagar El Programa de WIC hasta $1500.00 si la bomba no es devuelta. (Si la bomba es robada, como prueba de robo provee una copia del reporte de policía.)

	__________________________________________________________                          ____________________________________________________________
  Firma del Co-signer                                               Fecha                                 Firma Autorizada de WIC y Titulo                                 Fecha
__________________________________________________________          
 Nombre de Imprenta del Co-signer 
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