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ZOBOWIAZANIE DO POKRYCIA KOSZTOW
SWIADCZENIA TRANSPORTOWEGO

Imie i nazwisko Pacjenta:

Adres:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

[ Koszt catkowity [] koszt czesSciowy - 60%

Ja nizej podpisany/a, zobowiazuje sie do pokrycia kosztéw $wiadczenia transportu sanitarnego udzielonego mi przez
Szpital Kliniczny im. dr. E. Warminskiego Politechniki Bydgoskiej w Bydgoszczy zgodnie z obowigzujacym cennikiem
ustug transportowych.

Faktura za wykonana ustuge zostanie przestana pocztg na adres (wskazany przez pacjenta):

Ilos¢ kilometrow:

Czas przejazdu:

Kwota do

zaptaty:

Stownie:
Data Podpis pacjenta
Data Podpis kierowcy

Zobowigzanie do pokrycia kosztéw $wiadczenia transportowego

Strona1z1



	openAnswer44: 
	openAnswer48: 
	szpital: 
	res: 
	adres: 
	pesel: 
	adrs: 
	dart: 
	ls: 
	koszt: Off
	koszt czesciowy: Off
	data: 
	slow: 
	ilosc km : 
	czas przejazdu: 
	kwota do zaplaty: 


