MAG-MED.

RATOWNICTWO
TRANSPORT MEDYCZNY
Email: magmedustka@interia.pl
DYSPOZYTOR DYZURNY
0-608-765-630 lub 0-781-051-477
RATOWNICTWO MEDYCINE -
Formularz zaméwienia transportu medycznego nr /109
Transport zlecony przez Dane chorego
Chorego Imie ..o
Rodzine chorego
Lekarza POZ Nazwisko........covvieiiiiiiiiiireceeee
Inng placéwke medyczng
Telefon kontaktowy Adres......coooiiiiiiiii
NP o
Miejsce pobytu pacjenta
Adres dOMOWY . .ueiueiieiieeinieieiietiueeieeieciseeiaciacsseesecesscssssssssscsssssssssssscssscssssscsses
Oddzial.......ccccovviieiiniiniinnnnnn SZpitala W ...ceoveiiniiniiiiinnnnn. 111 R
Miejsce docelowe przewozu medycznego
Adres dOMOWY . .ueiueiieiieeineeieiietieeeieeieciseciaciacssessscesscssssssssscsssssssssssscssscsssssssses
Oddzial.......cccovviieiiniininnnnnn SZpitala W ...cooveiiniiniiiiinnnnn. 111 R
DATA PRZYJECIA ZAMOWIENIA.................. GODZINA....cccovviiiiinininnnn
DATA WYKONANIA TRANSPORTU......cccouiuininiieininnnns
GODZINA PRZYBYCIA DO PACJENTA......c.cccvuvrirennnnnnn.
LICZBA KILOMETROW W ZWIAZKU Z USEUGA......cuuueeeeeeeeeeeeeannn.
DO ZAPLATY:
....................... KM x ZY/KM +............h X zZt/h =.....coeeenne.
PODPIS ZAMAWIAJACEGO MAG-MED.
RATOWNICTWO
TRANSPORT MEDYCZNY
..................................................................... Email:

magmedustka@interia.pl
DYSPOZYTOR DYZURNY
0-608-765-630 Iub 0-781-051-



