ZAVOD ZA HITNU MEDICINU
LIČKO-SENJSKE ŽUPANIJE
VILE VELEBITA 15,
53000, GOSPIĆ

ZAHTJEV ZA ORGANIZACIJU USLUGE SANITETSKOG PRIJEVOZA

	PODACI O PODNOSITELJU ZAHTJEVA


	NAZIV:

	

	ADRESA:

	

	OIB:

	

	KONTAKT BROJ:
	
	E-POŠTA:



Molimo Vas da, dana __________________ u _______ sati, osigurate na lokaciji od (adresa polazišta)  _____________________________________________________________ do (adresa odredišta) ___________________________________________________________ uslugu sanitetskog prijevoza.
Svrha potrebe prijevoza: ______________________________________________________________

Napomena: Prilikom obračuna sanitetskog prijevoza kao obračunska jedinica uzima se razdoblje od 1 sata.
Zahtjevi za sanitetski prijevoz šalju se isključivo na mail: sanitet@zzhmlsz.hr  
Zahtjevi se moraju dostaviti odnosno biti zaprimljeni u Prijavno-dojavnoj jedinici sanitetskog prijevoza najmanje 72 sata prije vožnje pacijenta.
Za organizaciju usluge sanitetskog prijevoza prema Vašim potrebama Zavod za hitnu medicinu Ličko-senjske županije izdat će ponudu koja mora biti podmirena najkasnije dan prije obavljanja usluge prijevoza.
 Uplata se može izvršiti putem plaćanja:
1.  na IBAN Zavoda: HR 3723900011100437045, a potvrdu o uplati  potrebno je dostaviti putem elektroničke pošte na: antonija.pecina@zzhmlsz.hr  
                     Podnositelj zahtjeva: 

      __________________,  ______________                                           ________________________
                   (mjesto)                        (datum)
