Załącznik nr 4 do Umowy 

ZESTAWIENIE WYKONANYCH ZLECEŃ TRANSPORTÓW MEDYCZNYCH  I SANITARNYCH 

	Nr. zlecenia
	Data realizacji
	Oddział zlecający
	Nazwisko lekarza zlecającego
	Dane pacjenta
	Trasa transportu

( skąd  dokąd ) 
	Godziny pracy ( wyjazd – powrót ) 
	Ilość przejechanych kilometrów
	Ilość wyjazdów
	Zlecenie przewozu ( lekarz zamawiający) 
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