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	Formular nr. 1-66/d
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                  codul                    
     denumirea prestatorului de servicii medicale

DAREA DE SEAMĂ 

privind acoperirea cheltuielilor de transport tur-retur 

în vederea efectuării serviciilor de chimioterapie și radioterapie în condiții de ambulator 

pentru luna ___________ 20__

	Nr. d/o
	Nume/prenume 
	IDNP
	Domiciliu
	Cheltuieli pentru transport (lei)

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	X
	X
	


Conducătorul prestatorului
__________________
Contabil


___________________
INSTRUCŢIUNE DE COMPLETARE

Darea de seamă se completează conform datelor din „Registrul persoanelor cărora li s-au acoperit cheltuielile de transport tur-retur în vederea efectuării serviciilor de chimioterapie și radioterapie în condiții de ambulator” (Formular nr.1-65/r).
Coloanele se completează corespunzător rândurilor:

Coloana 1 – se indică numărul de ordine ;

Coloana 2 – se indică numele, prenumele pacientului;

Coloana 3 – se indică numărul de identificare de stat (IDNP) sau seria şi numărul actului de identitate valabil în sistemul național de pașapoarte pentru persoanele care nu dețin IDNP;

Coloana 4 – se indică adresa pacientului (după modelul: localitatea strada, numărul casei, numărul apartamentului);

Coloana 5 – se indică suma totală a cheltuielilor pentru transport.

Rândul „Total” – se indică suma totală corespunzătoare coloanei 5.

