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Miesięczne zestawienie i rozliczenie usług transportu sanitarnego typu S 

LP. DATA
PESEL lub Dane 

personalne pacjenta

Zlecający Strefa Skąd / np. 

oddział B/

Dokąd / np.WSS 
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rozpoczęcia 

Godz. 

zakończenia
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transportu 
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Wartośc za 

wozogodziny

Ilosc km Wartośc 

za km

Łączny koszt 

transportu             
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