Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego

………………………………………




(pieczątka komórki zlecającej)
…………………………, dnia ………………… 20……r.
ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY: S/P/PRZEWÓŻ KRWI* 
Proszę o przewiezienie pacjenta(ki)/preparatu* …………………………………………………………









(imię i nazwisko)
PESEL: ………………………………….

Z ……………………………………………………………………………………………………………………






(nazwa komórki medycznej)

w dniu …………………………… o godz. ……………………… w pozycji: SIEDZĄCEJ/LEŻĄCEJ* 

do …………………………………………………………………………………………………………………






(nazwa jednostki, adres)

Cel przewozu (uzasadnienie) …………………………………………………………………………………

Planowana godzina badania, konsultacji/dostawy preparatu* ………………………………………

Priorytet: PILNY/PLANOWY*

*-niepotrzebne skreślić

Data, godzina i minuta zgłoszenia potrzeby transportu sanitarnego:

………………………………………………………………………

…………………………………………………………

(podpis i pieczęć pracownika Zamawiającego)

Data, godzina i minuta przybycia transportu sanitarnego:

………………………………………………………………………





Potwierdzam przyjęcie zlecenia:





…………………………………………

…………………………………………………………

(podpis i pieczęć pracownika Zamawiającego)
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