
 
 
 
 
 

ASSISTIVE DEVICE REQUEST FORM 

QF/OSCA/OD06 
 

  

         Petsa :________________ 

                  

 

KGG. ROZZANO RUFINO B. BIAZON 

Punong Lungsod 

 

    Sa pamamagitan ni: ZENAIDA M. CELESTINO, RN MAN 

       Tumatayong Pinuno 

                                                    

Mahal na Mayor Biazon: 

 

Ako po si ________________________________________________ ay lumalapit sa inyong 

butihing tanggapan upang ako po ay mapagkalooban ng: 

 Wheel chair 

 Single cane 

 Walker 

Sa kadahilanang ______________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________. 

 

Maraming salamat po. 

 

Lubos na gumagalang, 

 

_______________________________________________ 

Pangalan sa ilalim ng Lagda/Thumbmark ng Senior Citizen 

 

Tirahan : __________________________________________________________ 

Barangay : ___________________ Kaarawan     : ___________________ 

Senior ID No. : ___________________ OSCA Permanent No.   : ___________________ 

 

 

REQUIREMENTS: 
 

 Kopya ng Muntinlupa Senior Citizen PVC ID 
 Buong larawan ng katawan ng aplikante (I-print out) 
 Pakay (sa isang malinis na bond paper) 
 Pang-aplikanteng Talaan ng Impormasyon 

 

Para sa OSCA Staff lamang 

 

Validated by: 

 

________________________________ 

Lagda sa ilalim ng Pangalan / Petsa 

Released by: 

 

________________________________ 

Lagda sa ilalim ng Pangalan / Petsa 

 

Approved by: 

 

_______________________________ 

ZENAIDA M. CELESTINO, RN MAN 

 

/ Petsa 
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