
Beteg neve: ………………………………………………………..………………………………………………………… 

Szállítás: 

• Honnan: …………………………………………………………………….......................................... 

• Hova: ...................................................................................................................... 

 

Betegség: ............................................................................................................................ 

BNO kód: ............................................................................................................................ 

 

Szállítás módja: ülve / fekve 

 

Szállítás alatti ellátási igény: ................................................................................................ 

 

Megrendelő neve: ................................................................................................................. 

Telefonszáma: ........................................................................................................................ 

 

Térítés esetén 

Készfizető adatai: ..................................................................................................................... 


