Formular pentru avizarea defectiunilor R

Serviciul de Ambulanta
Judetean Constanta
Statia s

Data si ora aparitiei defectiuniiz ......cooeeeeeeeiiiiiiii e,

Defectiune aparuta: .....ooeeeeeeeeeeiee e

Tntocmit,

NUME SI PreNUIME: (v e e e e e

Compartimentul..........coooeeeiieiiiccccc e,

Persoana avizata: ....oeeeeeeeeeeeeeeee e e e
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