
 Agenda COAVN-BIZKAIA 

 Factura: ………………………………. 
 

 

                            Euskal Herriko Arkitektoen Elkargo Ofiziala 
                     Colegio Oficial de Arquitectos Vasco Navarro 
 
Alda. Mazarredo, 69-71                                                                                                                                                    Tfno. 94 424 44 74 
48009 BILBAO                                                                                                                                                              
 

PRÉSTAMO DE APARATOS DE ESTUDIO DE PATOLOGIAS COAVN BIZKAIA 
 

PRÉSTAMO 

DATOS PERSONALES DEL ARQUITECTO SOLICITANTE 

Nombre y apellidos: ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………….……….……. 

D.N.I.: ……………………………………………………………….……………………….. Nº Colegiado COAVN……………………………...…………………..………. 

e-mail: …………………………………………………………………………………………………Teléfonos: …….…………..……………..…………...…………………………… 

 

DATOS DEL PRÉSTAMO 

FECHA DE RETIRADA: …………………………………………..………………………………………………………………Nº DIAS (Max. 7)....……..………….. 

APARATOS RETIRADOS EN PRÉSTAMO: (Precios con IVA) 
 

 ANEMÓMETRO / TESTO 405 (6,00€/día)  BOROSCOPIO / EB311 (12,00€/día) 

 PIE DE REY / 799-6/150MM (6,00€/día)  
HIGRÓMETRO DIGITAL ALTA PRECISIÓN 
(12,00€/día) 

   
CÁMARA TERMOGRÁFICA FLIR E5xt WiFi 
(25,00€/día) 

Se depositará una fianza de 50€ (por aparato) para tomar en préstamo cualquiera de los aparatos salvo la 

cámara termográfica, cuya fianza será de 100€, que se devolverá a la entrega de los mismos. Los pagos se 

realizarán en efectivo, en la biblioteca. 
 

IMPORTE TOTAL A ABONAR:…………………………………………………………….............................................................................................……………………  

 

En ……………………………………. a …….. de ………………………………………. de ……………….                                                                                                

 

FIRMA ARQUITECTO/ RECIBÍ      SELLO ENTREGA DELEGACIÓN 
 
 
 
 

Mediante la firma de la presente declaro conocer y aceptar expresamente las condiciones del Reglamento Regulador del Préstamo de 
Aparatos y Equipos de la Delegación en Bizkaia del COAVN al que se somete este préstamo, así como los importes de las tarifas 
diarias, penalización y fianza vigentes. 
 

PRORROGA DEL PRÉSTAMO 
 

FECHA DE PRORROGA:…………………………………… Nº DIAS Y APARATO:....……………………………………………………….…..………….. 

IMPORTE EXTRA A ABONAR A LA ENTREGA ……………………….............................................................................................……………………  

 

DEVOLUCÍON 

A RELLENAR AL DEVOLVER LOS APARATOS 

FECHA DE DEVOLUCIÓN………………………………………………..………....……………………………………………………………..………………………………….. 

¿EL APARATO SE ENCUENTRA EN LAS CONDICIONES EN LAS QUE SE PRESTÓ? 
 

 SI  NO 

INCIDENCIAS:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
…………………………………………..………....……………………………………………………………..…………………………………..…………………………………………………………  

 

En ……………………………………. a …….. de ………………………………………. de ……………….                                                                                                

 

FIRMA ARQUITECTO/ RECIBÍ FIANZA    SELLO DELEGACIÓN FIN PRESTAMO 
 
 
 
 
 
POLITICA DE PRIVACIDAD DE DATOS DE USUARIOS COAVN-BIZKAIA: 
En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, usted 
podrá en todo momento ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, comunicándolo por escrito a COAVN-
BIZKAIA, Alda. Mazarredo, 69-71, bajo - 48009 Bilbao (Bizkaia) o a través de nuestra dirección de correo electrónico: 
info.bizkaia@coavn.org 

 
LOC 04-03  19122016    © coavn-bizkaia 
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