


Annexe 3 : ATTESTATION DE RESTITUTION DU MATERIEL MEDICAL AU DOMICILE DU RESIDENT



Je soussigné(e) M/Mme………………………………………..
résident(e) au sein de l’EHPAD MASSE DE CORMEILLE
Ou je soussigné(e) M……………………………………….....Représentant Légal, Tuteur ou Curateur*, Référent familial*	


Certifie avoir restitué tout le matériel médical qui m’a été confié, sous forme de location, à mon domicile, avant mon entrée au sein de l’EHPAD MASSE DE CORMEILLES :
Rue : ……………….……………………………………………….…………..
		CP : ……………………………… Ville : ……………………………………...

auprès de la pharmacie …………………………………………………………………………………………………………(Nom et adresse)

De même, je m’engage à ne pas acheter de matériel médicalisé lors de mon séjour à l’EHPAD ,  via une prescription médicale et sans l’accord de l’établissement qui a la responsabilité de gérer et prendre en charge tous les dispositifs médicaux (selon une liste réglementaire) incombant aux personnes qu’il accueille.
A défaut, je m’engagerai à rembourser à la caisse de sécurité sociale, la somme qui aura été prise en charge à tort.

Cette attestation est établie pour faire valoir ce que de droit.

Fait à BLANGY SUR BRESLE
Le …………………………….

Signature

* Barrer la mention inutile.					
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