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 اتفاقية استعارة مضخة حليب الثدي

 الشروط
 استعارة مضخة حليب الثدي مجانية أثناء فترة الرعاية. .1

أو ضمن رعاية حديثي الولادة في  316لحديثي الولادة رقم يمكن استعارة المضخة لطالما أن الطفل مسجّل في قسم الرعاية المركزة  .2

 في حالات معينة على الأطفال الذين تجري متابعتهم في قسم حديثي الولادة.
ً
يجب إعادة مضخة حليب  البيت. ويسري ذلك أيضا

 الثدي في موعد أقصاه أسبوعان بعد انتفاء استيفاء هذه المعايير.

 قسم حديثي الولادة ولا يجوز التنازل عن هذه الاتفاقية إلى شخص آخر.إن مضخة حليب الثدي من ممتلكات  .3

 يجب أن تكون مضخة حليب الثدي نظيفة عند إعادتها. .4

 بدفع تعويض، بغض النظر عن السبب، في حال فقدان مضخة حليب الثدي أو تعرّضها  .5
ً
إن المستعير هو المسؤول ويكون مُلزما

 لضرر غير ناجم عن الاستخدام العادي. 
ً
وفي حال إعادة مضخة حليب الثدي معطوبة أو عدم إعادتها، فسوف يكون المستعير مُلزَما

 كرونة. 15.000بدفع تكلفة تعادل قيمة الشراء بمقدار 

 

 

 أنت توافق على الشروط المذكورة أعلاه من خلال توقيعك

 

 

 المنطقة: __________________________ __________التاريخ: ___________

 

 _______________________________________________توقيع: ____________ال

 

 ملصقة هوية الطفل
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 ___________________تاريخ تسليم مضخة حليب الثدي: ___

 ____________رقم مضخة حليب الثدي:  ________________

مها: ___________________________
ّ
 اسم الشخص الذي سل

 

 

 الرقم الشخص ي لولي الأمر: ____________________ __________________التاريخ: 

 ___________________الاسم الأول: _____________________________________________

 _______________________اللقب: _____________________________________________

 ______________________________________رقم الهاتف: _________________________

 البريد الإلكتروني: ___________________________________________________________

 ________________________________________________الهوية: ___________________

 _______________________________________توقيع المستعير: ____________________

 لا                        نعم                                معلومات عن طريق مترجم شفهي

 

 

 

 _____________________تاريخ إعادة مضخة حليب الثدي: __________________

 ملصقة هوية الطفل
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 ___________________________اسم المستلم: ____________________________

 كرونة 15.000حليب الثدي المتضررة أو المفقودة خاضعة للتعويض بمبلغ مضخة 

 


