Załącznik nr 3 A do umowy nr 43/Pakiet 1, 2/2018
Znak sprawy: 43/2018
Miesięczne zestawienie zrealizowanych przewozów Zespołem S w miesiącu …..............................

	L.p. przewozu
	Data
	Komórka zlecająca
	Nr zlecenia sanitarnego
	Dane osoby zlecającej transport
	Przewóz P podstawowy
	Dokąd przewóz
	Imię i nazwisko pacjenta
	PESEL pacjenta
	Potwierdzenie realizacji transportu

	
	
	
	
	
	Liczba kilometrów
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	suma
	
	


Liczba wykonanych przewozów Zespołem S …......................................................

Liczba wykonanych kilometrów Zespołem S …......................................................

….........................................









….........................................................


(miejscowość, data) 











(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

Załącznik nr 3 B do umowy nr 43/Pakiet 1, 2/2018
Znak sprawy: 43/2018
Miesięczne zestawienie zrealizowanych przewozów Zespołem P w miesiącu …..............................

	L.p. przewozu
	Data
	Komórka zlecająca
	Nr zlecenia sanitarnego
	Dane osoby zlecającej transport
	Przewóz S specjalistyczny
	Dokąd przewóz
	Imię i nazwisko pacjenta
	PESEL pacjenta
	Potwierdzenie realizacji transportu

	
	
	
	
	
	Liczba kilometrów
	Czas realizacji w minutach
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	suma
	
	
	


Liczba wykonanych przewozów Zespołem P …......................................................

Liczba wykonanych kilometrów Zespołem P …......................................................

Czas pracy Zespołem P ….......................................................................................

….........................................









….........................................................


(miejscowość, data) 











(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

Załącznik nr 3 C do umowy nr 43/Pakiet 3/2018
Znak sprawy: 43/2018
Miesięczne zestawienie zrealizowanych przewozów transportu krwi, preparatów krwiopochodnych, materiałów biologicznych oraz preparatów histopatologicznych i cytologicznych w miesiącu …..............................

	L.p.
	Przewożony materiał 
	Ilość wyjazdów
	Liczba kilometrów
	Potwierdzenie realizacji transportu

	1
	Krew
	
	
	

	2.
	Preparat kwriopochodny
	
	
	

	3.
	Materiały biologiczne
	
	
	

	4.
	Preparaty histopatologiczne
	
	
	

	5.
	Preparaty cytologiczne
	
	
	

	suma
	
	


Liczba wykonanych kilometrów  …......................................................

….........................................









….........................................................


(miejscowość, data) 











(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)

