Zatacznik nr 2 do OPZ »

ZLECENIE / TRANSPORU INNEGO NIZ TRANSPORT PACJENTOW

Data ustugi: ............... [, [20....ccceneies r.
) Oddziat / Dziat L .
Przedmiot transportu pieczgtka Trasa sk ad - dok ad Podpis i piecz atka Zlecaj acego
LYY/ ] R
Numer zlecenia: .......c.oovvvvvinninnennnn. /20 .............I.
Nazwisko 1 imie KIErOWCY .....ooviiie it e e e e Nr rgiestracyjny POjazadu: .........oeevienerieie e e e e aennenans
Potwierdzeniewykonaniazlecenia: ..........c.ccoovoi i

(podpis kierujcego pojazdem)



