Załącznik Nr 2 do umowy 
Dotyczy miesiąca………….

Podpis i pieczątkę Przyjmującego Zamówienie
Data usługi�
Nr karty�
Dokąd przewóz�
Zleceniodawca�
Pacjent -nazwisko PESEL�
Cena 1km�
Ilość 
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Wartość�
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Nazwa Oddziału lub POZ�
Nazwisko lekarza�
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