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Wzór - Formularz dla Współorganizatora akcji krwiodawstwa

	Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Raciborzu zwraca się z prośbą o wypełnienie druku w celu usprawnienia obustronnej współpracy. Wypełniony formularz prosimy przesłać pocztą tradycyjną na adres: RCKiK 
w Raciborzu, ul. Sienkiewicza 3A, 47-400 Racibórz lub skan dokumentu na adres: met-org@rckik.pl ; 
platformę e-doręczenia



	Informacje dotyczące akcji

	Miejsce akcji krwiodawstwa (dokładny adres)
	

	Termin akcji krwiodawstwa
	

	Przewidywana liczba dawców
	

	Czy akcja organizowana jest w ww. miejscu po raz pierwszy*
	TAK
	NIE

	Rodzaj akcji*
	STACJONARNA
	AMBULANS

	Proponowane godziny rejestracji dawców
	

	Informacje dotyczące Współorganizatora

	Nazwisko i imię
	

	telefon kontaktowy 
	

	Współorganizator zapewnia:

	W przypadku akcji stacjonarnej

	Przestronne, dobrze oświetlone pomieszczenie z możliwością otwierania okien (lub klimatyzowane)
	

	dostęp do wody
	

	dostęp do energii elektrycznej
	

	dostęp do toalet dla dawców i pracowników RCKiK
	

	miejsce parkingowe dla samochodu RCKiK 
	

	W przypadku akcji ambulansem

	dostęp do energii elektrycznej – zależny od możliwości Współorganizatora
	

	dostęp do toalet dla dawców i pracowników RCKiK
	

	miejsce parkingowe dla ambulansu RCKiK (wym. dł. 12,295 m, szer. 2,550 m, wys. 3,900 m)
	

	


Data i podpis Współorganizatora
	Akceptacja /brak akceptacji (niepotrzebne skreślić)

	
	


Data i podpis pracownika RCKiK w Raciborzu



* niepotrzebne skreślić






