Gdynia, dnia........ccoooiiiiii

Miejska Stacja Pogotowia Ratunkowego
w Gdyni SP 20z

ul. Zwirki i Wigury 14

81-394 Gdynia

WNIOSEK

O WYDANIE OPINII DOTYCZACEJ ZABEZPIECZENIA MEDYCZNEGO IMPREZY
MASOWEJ

1. NGZWE IMPIEZY ..o et

2. Dane dotyczgce organizatora (doktadna nazwa, adres, telefon)

4. Termin, QOAZINY IMPIEZY .....ou et et e e e
I o) e 7= Tl = 10 ] o] {74 VPP
6. Przewidywana liczba uCzestniKOW ......... ..o
7. Nazwa i adres jednostki realizujgcej zabezpieczenie medyczne, numer telefonu osoby

odpowiedzialnej za zabezpieczenie oraz numer ksiegi rejestrowej podmiotu dziatalnosci
leczniczej realizujgcego zabezpieczenie medyczne.

8. Zatgczyc¢ potwierdzenie wptaty. W tytule wptaty podac date i nazwe imprezy masowe;.

podpis wnioskodawcy
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