 Załącznik nr 1 

do umowy Nr: RR- …. /2020 z dnia  ….................r.

jednostka prowadząca działania (adres, NIP, Regon)









Wykonawca (adres)
ZLECENIE

zabezpieczenia medycznego działań policyjnych
W związku z realizacją sprawy …....................... …............. na terenie miasta/powiatu  ….................. zwracam się z prośbą zabezpieczenia medycznego działań Policji,  polegających na skierowaniu transportu tj. karetki wraz z zespołem:

1. „P” – zespół wyjazdowy podstawowy, ca najmniej dwie osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych.

2. „S” – zespół wyjazdowy specjalistyczny, co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarz systemu.

Lokalizacja miejsca stacjonowania zespołu medycznego:...........................................................  …..................................................................................................................................................  …................................................................................................................................................. .

Data zabezpieczenia: ….............................................................................................................. .

Godzina zabezpieczenia: rozpoczęcia ….............. , planowane zakończenie …........................ .

Nr sprawy: …............................................................................................................................. .

Osoba do kontaktu ze strony Zamawiającego do dysponowania zespołem medycznym Wykonawcy, imię nazwisko, nr telefonu, jednostka Policji, Wydział: …................................... …................................................................................................................................................. .

…...............…………………………………….
   





(podpis i pieczęć upoważnionego do wystawienia  zlecenia)







….......
…................................................................
( Faktyczne zakończenie zabezpieczenia działań  policyjnych )
Adnotacje Wykonawcy: 

1. Zrealizowano zespół …............................. .

2. Czas pozostawania zespołu wyjazdowego Wykonawcy w dyspozycji Zamawiającego:              data …..................., od godziny …............... do godziny …................... .

3. Potwierdzenie wykonania zabezpieczenia medycznego ze strony Wykonawcy:










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









(pieczątka, podpis osoby ze strony Wykonawcy)
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