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                     De acord                                                              Tip autosanitara

Asistent sef      /   Director medical                                    A1/A2      B2        C2
Postelnicu              Stan Aurelia

 Veronica                   Luana                                           Preluare din domiciliu                     

                                                                                                la ora..................____
                                                 Doamna Manager

         Subsemnatul(a)..................................................................., in calitate de ......................va rog sa  aprobati transportul la............................................................................................. pentru internare/control, pentru pacientul(a) ............................................................................in varsta de ...............ani, CNP.......................................................................domiciliat  in _......................................................str........................................................... , nr.............., bl._.............., sc............et...........,ap.............
        Programarea este pentru data de ........................................

        Ora sosire la spital ....................
        Atasez prezentei cereri acte si documente medicale.

        Aviz dr....................................................
Data.............................................                                          Cu multumiri Tel.contact..................................                                      .................................
Punct de reper......................................_______________
       Rog sa fie contactati in vederea stabilirii orei de preluare din domiciliu.Multumesc
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