Serviciul de Ambulanță Județean Suceava

Nr. intrare:..............................................Ziua: ...........luna..............anul...............

                                        
                                                                                      Aprob,
                                                                                                                               Manager General
CĂTRE,

SERVICIUL DE AMBULANŢĂ JUDEŢEAN SUCEAVA

______________________________________________________________________________ 
(demunirea entității solicitante)

cu sediul în ___________________________________________________________________
(adresa entității solicitante)

în calitate de___________________________________________________________________
cod fiscal_________________, cont bancar__________________________________________
deschis la _____________________________, reprezentat de___________________________

(nume, prenume reprezentant legal)

în calitate de ___________________________, nr. Telefon de contact_____________________
Prin prezenta solicităm asigurarea asistenței medicale de urgență preventive la 
(denumirea evenimentului organizat)
______________________________________________________________________________
Conform următorului program:

Data ____________________, interval orar_______________________
Data ____________________, interval orar_______________________
Data ____________________, interval orar_______________________
În vederea asigurării unei asistențe preventive de calitate, solicităm următoarele tipuri de echipaje medicale:

· Echipaj tip B2 cu asistent medical                    nr. echipaje solicitate____________
· Echipaj tip B1 cu medic și asistent medical      nr. echipaje solicitate____________

· Echipaj tip C2 cu medic și asistent medical      nr. echipaje solicitate____________
Am luat la cunoștință că responsabilitatea față de solicitarea echipajelor adecvate pentru a asigura asistența medicală preventivă corespunzătoare și modul de organizare a asistenței medicale preventive la fața locului revin organizatorilor în exclusivitate. Mă oblig să contactez SAJ Suceava cu 24 ore anterior începerii evenimentului, în vederea unei ultime verificări cu privire la solicitare.

Data,                                                                         Semnătură reprezentant entitate organizatoare,
