FORMULAR REGISTRACE AED

do databaze krajského zdravotnického operacniho stirediska

Zdravotnicka zachranna sluzba Stredoceského kraje, prispévkova organizace

Identifikace subjektu
(nazev organizace):

Adresa umisténi AED:

OKkres: Obec:
Ulice: Cislo Cislo
popisné: orientacni:

Souradnice WGS-84 N:
(stupné desetinny tvar)

Souradnice WGS-84 E:
(stupné desetinny tvar)

Kontaktni telefon 1
(operacni rizeni):

Kontaktni telefon 2:

Udaje o AED:
Typ AED:
Rok poftizeni: Je AED umistén
ve vozidle?
Pristupnost AED

trvale (24/7) nebo jinak:

Kontaktni osoba:

Jméno, ptijmeni:

Telefon: Email:
Pozn.:

Vyplnéno Vyplnil,
dne: podpis:
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