Zalgcznik nr 4 do umowy do pakietu nr 1

Zestawienie realizacji ustugi transportu sanitarnego

MIESIGE / ROK ..o e
o ) o Lekarz zlecajacy . : godzina godzina czas realizacji czas realizacji
. Imig i nazwisko Data realizacji | Adres docelowy 1lo$¢ przejechanych . i . .
rodzaj transportu . . transport/komérka Cel transportu ] B rozpoczecia zakonczenia transportu - transportu - uwagi
transportowanego pacjenta zlecenia . transportu kilometréw X i i i
Zlecajgca Zlecenia zlecenia godziny minuty
transport z opieka medyczna podsumowanie podsumowanig
transport bez opieki medycznej podsumowanie podsumowanie

(pieczatka i podpis Wykonawcy)




