UNIWERSYTECKIE

+ CENTRUM STOMATOLOGII
$laskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

5p. Z 0.0,

Bytom/Zabrze,dn. .

WNIOSEK O TRANSPORT SANITARNY
realizowany na koszt §wiadczeniodawcy
do najblizszego podmiotu leczniczego
udzielajgcego $wiadczerh we wtasciwym zakresie

IMIE ENAZWISKO PACIENTA: e,

TELEFON KON T AKT O Y .
TERMIN WIZYTY:

UZASADNIENIE (rodzaj/stopiert dysfunkcji narzadu ruchu uniemozliwiajacy
korzystanie ze $rodkéw transportu publicznego)

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

Podpis i pieczeé lekarza

WYPEENIONY WRNIOSEK W TERMINIE CO NAJMNIEJ 5 DNI ROBOCZYCH PRZED
PLANOWNA DATA WIZYTY NALEZY PRZEKAZAC DO REJESTRACII

LUB PRZEStAC NA ADRES SPOLKI

DATA WPLYWU WNIOSKU;

Zatwierdzam:

Podpis i pieczeé Prezesa Zarzadu



