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ZOBOWIĄZANIE DO POKRYCIA KOSZTÓW 

ŚWIADCZENIA TRANSPORTOWEGO 
 

 

Imię i nazwisko Pacjenta: 
 

  

Adres: 
 

 
 

PESEL Pacjenta:   Nr księgi głównej:  

 

 

 

A Koszt całkowity  A  koszt częściowy -  60%  

 

Ja niżej podpisany/a, zobowiązuję się do pokrycia  kosztów świadczenia transportu sanitarnego udzielonego mi przez 

Szpital Kliniczny im. dr. E. Warmińskiego Politechniki Bydgoskiej  w Bydgoszczy zgodnie z obowiązującym cennikiem 

usług transportowych.  

Faktura za wykonaną usługę zostanie przesłana pocztą na adres (wskazany przez pacjenta): 

 

 

  Ilość kilometrów: 
 

Czas przejazdu:  

Kwota do 
zapłaty: 

 

  

  Słownie: 

                                                                                                                        

  

Data Podpis pacjenta  

 

 

  

Data Podpis kierowcy 
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