ZDRAVSTVENI CENTAR KNJAŽEVAC

Datum:  _______________________

NALOG
za korišćenje sanitetskog vozila
Ime  i  prezime: ________________________________ adresa _______________________________
JMBG: _______________________ LBO: ______________________ telefon___________________
Dg: ______________________________________________________________________________
Obrazloženje: ______________________________________________________________________

Relacija od ____________________________do ___________________________,
Pacijent:  SEDEĆI
     LEŽEĆI


Potreban pratilac srodnik:   DA 
NE    
  LEKAR                                                           

DIREKTOR

__________________________                                         _________________________
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