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Cerere tip solicitare ambulanță 

          Aprob, conform contract în derulare 

 MG, dr. Peter Szilard 

  CĂTRE, 

           SERVICIUL DE AMBULANŢĂ JUDEŢEAN HARGHITA     
_______________________________________________________ (denumirea entităţii solicitante),  

cu sediul în (adresa entităţii solicitante)______________________________________________________, 
reprezentat prin ______________________________________________________________________ 
în calitate de__________________________________________________________________________, 
nr. telefon de contact___________________________________________________________________ 
e-mail de contact______________________________________________________________________, 
SOLICITĂM SPRIJIN în vederea asigurării asistenţei medicale preventive la (denumirea evenimentului 

organizat)_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
ce se va desfăşura în (localitatea şi locul desfăşurării evenimentului organizat)__________________________ 
_____________________________________________________________________________________
după următorul program:  

Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________ 
Data__________________ în interval orar______________________________ nr. ore_______________  

În vederea asigurării unei asistenţe preventive de calitate, solicităm următoarele tipuri de echipaje 
medicale: 

 ⃝echipaj tip B1 cu medic şi asistent medical                         nr. echipaje solicitate__________________ 

 ⃝echipaj tip B2 cu asistent medical                                         nr. echipaje solicitate__________________  

 
Data........................                           Ştampilă rotundă                        Semnătură reprezentant 

                entitate organizatoar 


