…………….., ………………… 2015r.
Grupa Ratownictwa Medycznego
OSP Dąbrowa Górnicza - Śródmieście
ul. Mickiewicza 6 

41-300 Dąbrowa Górnicza 
Proszę o świadczenie usług transportu sanitarnego wraz z opieką medyczną podczas ………………….. odbywającego się w dniu ………………… br. od ……… do ………. z możliwością przedłużenia w ……………….. ul. ………………... Usługa ma być wykonywana: ambulansem specjalistycznym/podstawowym/transportowo-urazowym/patrolem pieszym*. 

Cena została ustalona w kwocie ……. PLN brutto za każdą rozpoczętą godzinę pracy zespołu/ów*. Należność zostanie uregulowana na podstawie wystawionej faktury w ciągu 14 dni od daty otrzymania. 

* niepotrzebne skreślić

