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Strona 1 

 

             Data zgłoszenia …………..………………… 

ZLECENIE ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO IMPREZY MASOWEJ*/OKAZJONALNEJ* 

DATA IMPREZY  

NAZWA IMPREZY  

 

DANE ORGANIZATORA IMPREZY 

NAZWA  

ADRES  

NIP  

 

DANE PŁATNIKA 

NAZWA  

ADRES  

NIP  

 

MIEJSCE IMPREZY  

MIEJSCE PODSTAWIENIA AMBULANSÓW  

GODZINA PODSTAWIENIA AMBULANSÓW  

GODZINA ZAKOŃCZENIA IMPREZY  

 

WYMAGANIA W ZAKRESIE ZESPOŁOW ZABEZPIECZAJĄCYCH LICZBA 

ZESPÓŁ RATOWNICTWA MEDYCZNEGO Z LEKARZEM - ZESPÓŁ „S” 
w składzie: lekarz, ratownik medyczny/pielęgniarka, ratownik medyczny - kierowca z uprawnieniami do prowadzenia 
ambulansu 

 

ZESPÓŁ RATOWNICTWA MEDYCZNEGO BEZ LEKARZA - ZESPÓŁ „P” 
w składzie: ratownik medyczny/pielęgniarka, ratownik medyczny - kierowca z uprawnieniami do prowadzenia ambulansu 

 

PATROL MEDYCZNY 
w składzie: ratownik, ratownik medyczny/pielęgniarka  

 

 

         ……………………….….……………………                      .………………………..………………………. 

                     pieczątka i podpis usługodawcy                                                   pieczątka i podpis usługobiorcy 

                  

*niepotrzebne skreślić           


