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Serviciul de Ambulanţă
Judeţean Constanţa

Staţia ..............................

Formular pentru avizarea defecţiunilor

Nr. ambulanţă:.................................................

Data şi ora apariţiei defecţiunii: .................................................................

Defecţiune apărută: ...................................................................................

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

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

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

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

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

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

Întocmit,

Nume şi prenume: ..................................................

Semnătura:..............................................................

Compartimentul........................................................

Persoana avizată: ....................................................

Semnătura de primire:..............................................


