Zestawienie ustug transportu sanitarnego

Dla: (nazwa i adres szpitala)

Zalacznik Nr

za okres:
LACZNIE WTYM
Bez opieki Z opieka

Godzin |

Kilometrow

Szczegoétowy wykaz ustug
Lp Nr Data Oddziat Lekarz Dane Informacja uzupetniajgca o trasie przejazdu Godzina Bez opieki Z opieka
Zlec realiz zlecajacy zlecajacy Pacjenta skad dokad WYyj pow min km min km

Podsumowanie

RAZEM:




