Formularz zgłoszenia AED w Programie Publicznego Dostępu do Defibrylacji
	DEFIBRYLATOR AED

	Model (Marka)
	

	Rodzaj AED
	półautomatyczny/automatyczny*

	LOKALIZACJA AED

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	

	POŁOŻENIE
	PARTER*/PIĘTRO X*

	OZNAKOWANIE
	TAK*/NIE*

	Godziny/dni dostępności
	od ….. do ….. 

	Okres dostępności
	np.: I-III kwartał, rok szkolny, itp.

	ZGODA NA UMIESZCZENIE W WYKAZIE AED
	TAK lub NIE

	Kontakt do osoby wydającej zgodę
	


*niepotrzebne usunąć
	DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ:

	1. IMIĘ:
	

	2. NAZWISKO:
	

	
	ADRES ZAMIESZKANIA:

	3. ULICA:
	

	4. MIEJSCOWOŚĆ:
	

	5. KOD POCZTOWY:
	

	6. NR TELEFONU:
	

	7. E-MAIL:
	

	8. ULICA:
	

	9. KOD POCZTOWY:
	

	10. ZDJĘCIE LOKALIZACJI Z WIDOCZNYM AED (poniżej zamieść zdjęcie, wielkość max. 2MB)

	


Wypełniony formularz proszę przesłać na adres: 
aed@wopr.szczecin.pl
