tietoa - tukea = toimintakykya

APUVALINELAINAUSPYYNTO

Nimi:

Katuosoite:

Postinumero ja postitoimipaikka:

Puhelin:

Sa&hkoéposti:

Kuvaile tarkasti séhkdherkkyytesi oireita ja minkdlaisissa tilanteissa olet niitd
havainnut.

(Jatka tarvittaessa kaantépuolelle.)

Onko sinulla muita herkkyyksid ja/tai allergioita? (Home, kemikaali, gluteeni,
laktoosi tms.)
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Mist& apuvdlineistd arvelet hyotyvasi?

Sahkdherkkyyssaatié paattad lainattavista apuvalineistd tarveharkinnan
mukaan. Saatié tallentaa tiedot vain apuvdlineiden lainauspalvelua
varten, jollet salli muuta.

[[] sallin, ettd Sahkdherkkyyssadtié tallentaa yhteystietoni myos
asiakasrekisteriin.

[[] Sallin, ettd Sahkoherkkyyssadtio voi kdyttdd lomakkeen tietoja
nimettémind tilastointia ja tutkimusta varten.

P&ivays:

Allekirjoitus (jos tulostat ja léhetét postitse):
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