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VšĮ Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos stoties mokamų greitosios medicinos pagalbos paslaugų tvarkos aprašo Priedas Nr. 2


__________________________
(Vizos vieta)

	


(Užsakovo vardas, pavardė)
	


(Užsakovo adresas, telefonas, el. pašto adresas)

VšĮ Kauno miesto greitosios medicinos pagalbos stoties
direktoriui

PRAŠYMAS
DĖL PACIENTO PERVEŽIMO
20____ m. ________________________ mėn. _____ d.
Kaunas


Prašau pervežti pacientą ___________________________________________________________
(vardas, pavardė, gimimo metai)
iš _____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
į _______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Apmokėjimą už mokamas GMP paslaugas garantuojame.


______________________________________________			______________
(Užsakovo vardas, pavardė)				        (Parašas)


