Žádost o zajištění zdravotnické asistence
Název akce  : 

Druh akce:                                         kulturní

                                                          sportovní

                                                          akce se zvýšeným rizikem úrazu                

Datum konání akce:   

Místo konání akce : 

Pořadatel akce : 

IČO:

Adresa:

Jméno žadatele: 

Kontaktní telefon:

Předpokládaný počet účastníků celkem:

 Z toho:  diváků :                                              závodníků:

Požadujeme zajištění zdravotnické služby v následujícím rozsahu:
Dne …………………………………. od ……………………….do…………………hodin
stanoviště První pomoci    - počet     

      :    

 z toho  :    - bude umístěno na volném prostranství  :  

                  - bude umístěno v krytých prostorách :

Požadovaný  počet zdravotníků na každém stanovišti  :

Požadujeme zajištění dopravní služby – sanity:            ANO   -   NE

Doplňující údaje:

V ……………………….. dne …………………….

                                                                             …………………………………….

                                                                              podpis žadatele -  razítko organizace  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adresa:  Oblastní spolek ČČK , Bartoňova 1006,  547 01  Náchod
Telefon:  739 724 244

E-mail:   nachod@cervenykriz.eu
