Pieczątka nagłówkowa
............................................, dnia: ..................................
ZLECENIE NA TRANSPORT MEDYCZNY
Zlecam przewiezienie pacjenta: .............................................................. lat:  ................. PESEL........................
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	Przejazd

	
Z..............................................................................

Do ....................................................................
	
Oddział..........................................................................

Oddział.......................................................................
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w pozycji ...................................................................


Stan chorobowy ( właściwe zaznaczyć znakiem "X" )
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..........................................................................
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