Aprob,

Manager General

Serviciul Județean de Ambulanță Hunedoara

Nr. intrare:............................Ziua: ...........luna..............anul...............

 S-a achitat c/v cu chitanţa/factura nr............./....................,

                                                                                                  conf.calcul din anexă.

CĂTRE,

SERVICIUL JUDEŢEAN DE AMBULANŢĂ HUNEDOARA
Subsemnatul
............................................................., domiciliat în ...............................................

................................, solicit prin prezenta o ambulanţă în vederea transportului pacientului (nume, prenume persoană transportată) ..................................................................................... , în vârstă de ............... ani, având diagnosticul ................................................................................... de la (localitatea, instituţia şi adresa de unde se ia pacientul)...........................................................

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

............................................................................................................................................................ la (localitatea, instituţia şi adresa unde se transportă pacientul)......................................................

..........................................................................................................................................................,în data de ........................................ având avizul de acceptare pacient nr........................................... emis de doctorul (nume, prenume) .................................................. .

Menţionez că pacientul nu este transportabil cu mijloace convenționale și am fost informat asupra riscurilor pe care le implică acest transport solicitat de mine şi mi le asum.

Persoană de contact:..................................................... Telefon:...............................................

Data,
                                                                                                                   Semnătura,
	Aprob, Director Medical
	Tip echipaj
	Echipaj de la Stație/Substația

	
	
	


