Nr sprawy 33/2018/PN
Załącznik nr 3 do umowy
pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon 

kod, nazwa komórki organizacyjnej 
numer identyfikacyjny świadczeniodawcy                            .....................,dnia..................20.....r. 
	


ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY 
Proszę o przewiezienie chorego(ej)............................................................................. 

                                                                                                                               (imię i nazwisko) 

.....................................................................................................lat............................ 
adres............................................................................................................................ 
PESEL  ……………………………………………...............................telefon................. 
rozpoznanie.................................................................................................................. 

                                                                                        (w języku polskim) 

..................................................................................kod(ICD10).................................. 
z...................................................................................................................................... 

(nazwa jednostki, adres) 
w dniu...........................................................................o godzinie.................................. 
w pozycji.......................................................................do.............................................. 
........................................................................................................................................ 

(nazwa jednostki, adres) 

cel przewozu 

(uzasadnienie) ............................................................................................................... 
........................................................................................................................................ 
rodzaj transportu 

sanitarnego.................................................................................................................... 
....................................................................................................................................... 
…................................................................................................................................... 
.......................................................... 

                                                                          czytelny podpis pieczątka lekarza 

