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                                  ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY
…………………………..

…………………………..

…………………………..

    (dane osobowe, firma, NIP, tel/fax)
Dane pacjenta: ………………………………..

                          ………………………………..

Z:     ……………………………………………

                          ( m-ce pobytu pacjenta)

Do: ……………………………………………..

Wymagany sprzęt: ………………………………………………………………………..

Oczekiwany termin realizacji: …………………………………………………………….

Zobowiązuję się do przedstawienia raportu medycznego o stanie zdrowia pacjenta, jeżeli taki będzie wymagany.
Płatność zobowiązuję się uregulować: ……………………………………………………

                                                                           (przedpłata, przelew, gotówka)

 ..................                                                                                                  …………………………………………

  (data)                                                                                                               (czytelny podpis zleceniodawcy)

NIP: 893-113-26-82    REGON: 610321373        

NR KONTA: złotówkowe PEKAO S.A  O/ LIPNO 50 1240 3392 1111 0010 1166 2616 
                                        euro mBank:PL 64 11402004 0000 3212 0057 7619

