pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon, 

nazwa komórki organizacyjnej

Załącznik nr 14  do SIWZ
do SIWZ
Wrocław, …………………………
ZLECENIE NA TRANSPORT OSÓB DIALIZOWANYCH
Proszę o przewiezienie pacjenta  ………………………………………………………………   lat: ………………………
Adres: …………………………………………………………………………………..  telefon: ………………………………
z   …………………………………………………………………………………………………………………………………..
nazwa jednostki, adres
w dniu ................................................................... o godzinie ....................................................................................
w pozycji ......................................................................................................................................................................
do ............................................................................................................................................................................. 
nazwa jednostki, adres
cel przewozu

	1. konieczność rozpoczęcia natychmiastowych dializ w Stacji Dializ Zamawiającego 
	*

	2. transport pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu transplantacyjnego 
	*1

	3. inne  
	*


* właściwe zaznaczyć krzyżykiem „X”    
*1 transport na koszt ośrodka transplantacyjnego
POTWIERDZENIE REALIZACJI ZLECENIA

NA TRANSPORT OSÓB DIALIZOWANYCH
……………………………………………………………

       …………………………………………………………….

      Nazwa podmiotu leczniczego/instytucji


        Data, czytelny podpis osoby przyjmującej pacjenta

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


Data, czytelny podpis pacjenta/osoby przyjmującej pacjenta*









