..................................................						Załącznik nr 2
imię i nazwisko wnioskodawcy

………………………………..
adres

………………………………..
nr tel.


WNIOSEK O TRANSPORT SANITARNY

Wnoszę o przewiezienie pacjenta………………………………………………….........
                                                              imię i nazwisko, PESEL

 ………………………………………………………………………………………......
adres pacjenta

z………………………………………….do……………………………………………

w dniu………………………………o godzinie………………………………………..

[bookmark: _GoBack]Wnioskodawca zobowiązuje się do opłaty za przewóz zgodnie z Załącznikiem do Zarządzenia nr 10/2023 Dyrektora SPZOZ Węgrów z dnia 27.03.2023r. obowiązującym w dniu udzielania świadczenia tj. w kwocie …………… zł/km w terminie 14 dni od otrzymania faktury na rachunek bankowy nr    32 1240 2731 1111 0000 3841 4167



						             	……………………………………..
          	              data i podpis osoby składającej wniosek


……………………………….
           podpis dyrektora
