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ALFÖLD AMBULANCE KFT.
5665 Pusztaottlaka, Felszabadulás u. 14.

Levelezési cím: 5600 Békéscsaba, Pf.: 92.
E-mail: alfoldambulance@gmail.com
Telefon: +36-30/553-6227

MEGRENDELÉS
(az 5/2006. (II.7.) EüM rendelet 2. számú mellékletében foglaltak szerint, valamint a 215/2004. (VII.13.) Korm.rendelet alapján  

rendezvények/események egészségügyi biztosítására eseti jelleggel)
Alulírott, mint megrendelő:

Rendezvény/esemény szervezőjének neve: 
Címe: 
Adószáma: 
Telefonos elérhetősége:
E-mail címe: 
A rendezvény/esemény elnevezése: 
A rendezvény/esemény jellege: 
A rendezvény/esemény pontos helyszíne: 
A rendezvény/esemény egészségügyi biztosításának kezdete:   
A rendezvény/esemény egészségügy biztosításának vége:          
A rendezvény/esemény résztvevők várható létszáma:       

FŐ
Megrendelni kívánt egészségügyi biztosítás szintje:
kérem jelölje X-el

	GYALOGŐRSÉG
	

	MENTŐKOCSI
	

	ESETKOCSI
	


Egyéb: (pl: idősek vagy egészségügyi szempontból veszélyeztetett résztvevők, kiemelkedő veszélyforrások, sajátos terepviszonyok stb.):
Számlázási név: 
Megrendelőként nyilatkozom, hogy jelen megrendelésemnek megfelelően megbízási szerződést kötök az egészségügyi szolgáltatás megrendelése tárgyában, a szolgáltató által felajánlott, a megbízási szerződés mellékletét képző mozgóőrségi díjszabás szerint.
Kelt:










Megrendelő

