Proszę o odesłanie wypełnionego formularza mailem: agnieszka.szklarz@am.wroc.pl lub faxem: 71 328 60 16


Rescue Trophy Extreme 2011
Wrocław – Karpacz
28-29 lutego 2012 r. 
Formularz zgłoszenia załogi
1. Instytucja zgłaszająca:
Nazwa:........................................................................................................................................................................
Adres:........................................................................................................................................................................
Telefon:..............................................
2. Rodzaj zespołu ratownictwa medycznego:  S / P
3. Skład Zespołu:
Kierownik (imię i nazwisko) …..........................................
Członkowie (imię i nazwisko)
..........................................................................................
..........................................................................................
Kierowca (imię i nazwisko)...............................................
4. Typ i marka pojazdu .........................................................................................
5. Numer rejestracyjny pojazdu ………………...................................................................
6. Posiadana łączność:
Tel. kom. Kierownika zespołu (konieczny !) ………………………………..............................................
łączność radiowa:  Tak / Nie
Proszę o odesłanie wypełnionego formularza mailem: agnieszka.szklarz@am.wroc.pl lub faxem: 71 328 60 16


