                                                                                                                                       Załącznik nr 01 do SOP-P-E/175-01


FORMULARZ DLA ORGANIZATORA
AKCJI HONOROWEGO ODDAWANIA KRWI W AMBULANSIE
RCKiK w Szczecinie

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Szczecinie zwraca się z prośbą
do organizatorów akcji krwiodawstwa o wypełnienie formularza i przesłanie (najpóźniej 4 tyg. przed planowanym terminem) do RCKiK w Szczecinie na adres sekretariat@krwiodawstwo.szczecin.pl
	Proponowany termin akcji:   

	Akcja organizowana przez:

	Miejsce akcji (dokładny adres): 


	Przewidywana liczba dawców krwi:

	Godziny rejestracji dawców krwi
	 Od
	 Do

	Czy akcja organizowana jest w w/w miejscu pierwszy raz?
	Tak [   ]
	Nie [   ] 

	Czy organizator zapewnia

	Miejsce postoju z dogodnym dojazdem dla ambulansu (dł. 13m, szer. 3m, wys. 4m)             TAK/NIE

	Dostęp do bieżącej wody i bezpłatnych toalet dla pracowników RCKiK                                TAK/NIE

	Stoły i krzesła:       Tak [   ]            Nie [  ] 

	Miejsce parkingowe dla samochodu transportowego RCKiK       Tak [    ]          Nie [   ]

	Dane organizatora akcji

	Imię i nazwisko organizatora (nr telefonu komórkowego):
	

	Imię i nazwisko, nr telefonu (komórkowego) przedstawiciela organizatora obecnego w miejscu akcji
	

	Czy organizator uzyskał zgodę odpowiednich instytucji?
	Tak [   ]     Nie [  ] 


RCKiK zastrzega możliwość:

1.  Rezygnacji z realizacji poboru krwi w przypadku nie przesłania formularza oraz w sytuacji braku 
 kontaktu telefonicznego z organizatorem.

2.  Odstąpienia od realizacji akcji z przyczyn niezależnych od RCKiK o czym niezwłocznie powiadomi  

 organizatora.

3.  Skrócenia czasu rejestracji w przypadku braku deklarowanej liczby dawców.
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