
                                                                                                  Załącznik nr 2 do umowy do pakietu nr 4   
 

 
ZLECENIE /  TRANSPORU INNEGO NIŻ TRANSPORT PACJENTÓW  

 

Tel………………………….. 

Data usługi: …………… /…………… / 20…………… r.  
 
Godz. zgłoszenia usługi: ………………………. Podpis i piecz ęć osoby dokonuj ącej zgłoszenia zlecenia ………………………………………………………….. 
     
 
Godz. rozpocz ęcia usługi: …………………….. Podpis i piecz ęć osoby przekazuj ącej zlecenie do realizacji ………………………………………………………. 
 
 
Godz. zako ńczenia usługi: ………………………Podpis i piecz ęć osoby odnotowuj ącej zako ńczenie realizacji zlecenia ………………………………………….. 
  
 
 

Przedmiot transportu Oddział / Dział 
pieczątka Trasa sk ąd - dok ąd Podpis Zlecaj ącego  

 
 

   

 
 

   

UWAGI:  ..................................................................................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................................................................................................   
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