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Cel przewozu:
1. konieczno$¢ podjecia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym ¥
2. potrzeba zachowania ciagtosci leczenia *

3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze $rodkéw transportu
publicznego, w celu odbycia leczenia do najblizszego podmiotu leczniczego
udzielajgcego §wiadczen we wlasciwym zakresie i z powrotem

4. inne wyzej nie wymienione s

*wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”

Rodzaj transportu sanitarnego*: | P S

T Planowy L]
Cito L]

*wia$ciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”

podpis i pieczgd podpis i pieczgé podpis i pieczgé podpis i pieczg
Z-cy Dyrektora ds. Medycanych Ordynatora/Lekarza osoby wystawiajgcej zlecenic osoby przyjmujgcej
kierujgeego oddzialem zlecenie
OSWIADCZENIE
Ja nize) podpisany/a .......cccorviiin i, o$wiadczam, ze wyrazam zgode na

imi¢ 1 nazwisko pacjenta
uregulowanie naleznosci za przewoz w 60%* / 100%* zgodnie z podanym cennikiem

za transport sanitarny.
*niepotrzebne skreslic

podpis pacjenta
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