Zatgcznik nr 8

Dane osoby wnioskujacej
(imie i nazwisko, adres, nrtelefonu) e

(Oznaczenie $wiadczeniodawcy z nr umowy z NFZ)

WNIOSEK O AKCEPTACJE REALIZACJI TRANSPORTU SANITARNEGO W POZ
(na odlegtos$¢ tam i z powrotem, powyzej 120 km)
Zwracam sie o akceptacje realizacji przewozu w ramach transportu sanitarnego w POZ dla
....................................................................... , humer PESEL

(imie i nazwisko lekarza)

celem przewiezienia do
i z powrotem*, w zwigzku z zakonczeniem/ koniecznoscig kontynuacji* leczenia.

Uzasadnienie wniosku

miejscowosc¢, data czytelny podpis osoby wnioskujgce;j

Zatgczniki:
e zasdwiadczenia od Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen szpitalnych*
e zaswiadczenia od Swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej*

Potwierdzam zasadnos$¢ realizacji Swiadczenia transportu sanitarnego we wskazanym

powyzej zakresie oraz wskazuje, jako realizatora przewozu

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka lekarza POZ

Data akceptacji wniosku w OW NFZ

(podpis i pieczatka przyjmujgcego wniosek)

*niepotrzebne skresli¢



