Zatgcznik Nr 18 do zarzadzenia Nr 69/2007/DSQOZ z dnia 25 wrze$nia 2007 r.
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

Dane osoby wnioskujace;j
(imie i nazwisko, adres, nr telefonu) L,

(Dane swiadczeniodawcy POZ z nr umowy z NFZ)

WNIOSEK O ZLECENIE TRANSPORTU SANITARNEGO W POZ
(na odlegtos$¢ tam i z powrotem, powyzej 120 km)

Zwracam sie 0 zlecenie transportu sanitarnego dla ........ ...

znajdujacego sie na liscie Swiadczeniobiorcow zadeklarowanych do lekarza
POZ. ettt ettt e e eeeeeeeeeeeaaaeseeeeeeeeeeeeaaaseteeeeeeeeeaaan—tt—eteeaeeeaaaaa——araaaaeeeeaaanrrnaees

(imie i nazwisko lekarza)

i z powrotem®, w zwigzku z zakonczeniem/ koniecznoscig kontynuaciji* leczenia.

Uzasadnienie wniosku

Miejscowos$¢, data czytelny podpis osoby wnioskujacej
Zataczniki:
e zaswiadczenia od swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen szpitalnych )
e zaswiadczenia od swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej*
Potwierdzam zasadnos¢ realizacji Swiadczenie transportu sanitarnego we wskazanym

powyzej zakresie oraz wskazuje, jako realizatora przewozu ..........................c

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka lekarza POZ
*niepotrzebne skresli¢
Data potwierdzenia wniosku W OW NFZ ............... e,

(Podpis i pieczatka przyjmujacego wniosek)



