Catre SERVICIUL DE AMBULANTA JUDETEAN CONSTANTA

Domnule Director,

Subsemnatul (a), : solicit
transportul CONTRACOST cu ambulanta tip C / B / A pentru pacientul

,CNP__

domiciliat in localitatea strada
nr. , bl. , SC. ., apt.

___, intefon __ telefon avand diagnosticul
pentru control de

speciditate/ internare  in  data de la  Spitalul

din localitatea

Mentionez urmatoarele;

[J Pacientul nu este transportabil cu mijloace conventionale;

[J Am fost informat si Tmi asum riscurile si consecintele care decurg din
transportul pacientului

[ Este necesar transportul cu targa/ scaun / targarigida/ saltea vacuum;
[J Este necesar insotitor medical.

[0 Ambulanta safie prezentalalocul de plecare a pacientului in data de;

/ / ,ora
Telefon de contact:

Data Semnatura solicitant
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