Załącznik nr 1 do umowy

……………………………

Pieczęć nagłówkowa jednostki

……………………………………..
……………………………………..
……………………………………..
    (nazwa i adres Wykonawcy)

W stosunku do: 
………………………………………………………………………………..…………………………
(dane personalne osoby badanej, imię, nazwisko, imię ojca, miejsce zamieszkania)
…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..PESEL………………………………………………

wnoszę o:

- wykonanie usługi w zakresie opieki medycznej, służącej profilaktyce, polegającej na zidentyfikowaniu czynników ryzyka oraz zagrożeń zdrowotnych, mających na celu postawienie diagnozy o braku lub istnieniu przeciwwskazań medycznych do przebywania osoby zatrzymanej w pomieszczeniu dla osób zatrzymanych wraz z uzasadnieniem istnienia przeciwwskazań, a także opatrzenie ran oraz wystawienie recepty na niezbędne leki osobie zatrzymanej i  przewidzianej do umieszczenia w PDOZ, o której mowa w  § 1 ust. 3 Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 13 września 2012 r. w sprawie badań lekarskich osób zatrzymanych przez Policję (Dz. U. z 2012r., poz. 1102z późn. zm.) lub osobie doprowadzonej w celu wytrzeźwienia oraz wydanie zaświadczenia lekarskiego w przedmiotowej sprawie,

- pobranie krwi  (bez badania analitycznego) od osoby, o której mowa w § 1 pkt. 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 28 grudnia 2018 r. w sprawie badań na zawartość alkoholu w organizmie (Dz. U. z 2018 r., poz. 2472) oraz sporządzenie protokołu pobrania krwi.

W związku z: 

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

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

____________________________

* niepotrzebne skreślić

