miejscowos¢, data

KRAKOWSKIE POGOTOWIE RATUNKOWE
KRAKOW, UL. SW. £tAZARZA 14

WNIOSEK

O WYDANIE OPINII DOTYCZACEJ ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO IMPREZY MASOWEJ

7. Nazwa i adres jednostki realizujgcej zabezpieczenie medyczne, numer telefonu osoby odpowiedzialnej za zabezpieczenie oraz
numer ksiegi rejestrowej podmiotu dziatalnos$ci leczniczej realizujgcego zabezpieczenie medyczne

7. Informacje dodatkowe, ktére organizator uzna za wazne w celu wydania decyzji

8. Zaltaczy¢ potwierdzenie wptaty. W tytule wptaty poda¢ nazwe imprezy

podpis wnioskodawcy



