DZP/PN/26/2019                                                                                                                                                           Załącznik nr 2 do umowy

Lublin, dnia   ……………
ZLECENIE NA TRANSPORT KRWI LUB JEJ SKŁADNIKÓW
Proszę o transport krwi lub jej składników dla 
……………………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko pacjenta, oddział

PESEL                                                                                                  
z  Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Lublinie,

ul. Żołnierzy Niepodległej 8, 20-078 Lublin


w dniu ………………………………………………………………………............ o godzinie ………………………………………………………………………….


do
 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką,

Al. Racławickie 23, 20-049 Lublin
nazwa zamawianego składnika krwi ………………………………………………………………………………………………………………………………………………











…………………………………………………………….











      (pieczątka i podpis osoby zlecającej transport)
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ZLECENIE NA TRANSPORT KRWI LUB JEJ SKŁADNIKÓW

Proszę o transport krwi lub jej składników dla 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
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z  Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Lublinie,

ul. Żołnierzy Niepodległej 8, 20-078 Lublin


w dniu ………………………………………………………………………............ o godzinie ………………………………………………………………………….


do
 1 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką,

Al. Racławickie 23, 20-049 Lublin

nazwa zamawianego składnika krwi ………………………………………………………………………………………………………………………………………………












…………………………………………………………….











      (pieczątka i podpis osoby zlecającej transport)

