
           Załącznik nr 4 
do umowy nr ………….. 

zawartej dnia ……………………….. 

Międzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie 

Ul. Bursztynowa 2, 04-749 Warszawa 

NIP 952-17-89-325, REGON 010669853 

L.p. Data realizacji 

przewozu 

Nazwisko pacjenta Nazwisko lekarza 

kierującego 

Rodzaj transportu Trasa przewozu 

(skąd -dokąd) 

Ilość 

kilometrów 

Suma opłat 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 


