
Załącznik nr 7 do „Postępowania związanego ze zlecaniem transportu sanitarnego”

ZLECENIE /  TRANSPORTU INNEGO NIŻ TRANSPORT PACJENTÓW

Data usługi: …………… /…………… / 20…………… r.

Przedmiot transportu
Oddział / Dział
pieczątka

Trasa skąd - dokąd Podpis i pieczątka Zlecającego 

UWAGI:  ..................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................  

Numer zlecenia : ………………………. / 20 …………. r.

Nazwisko i imię kierowcy  …………………………………………………….      Nr rejestracyjny pojazdu: ………………………………………… 

Potwierdzenie wykonania zlecenia: ……………………………………………….

               (podpis kierującego pojazdem)


