Zatacznik Nr ....... do Umowy Nr ......... 2026

WYKAZ ZREALIZOWANYCH PUNKTOW W MIESIECZNYM OKRESIE ROZLICZENIOWYM

W miesigcu

W PORADNI

Lp.

Data i godzina
wykonania
$wiadczenia

Nazwa

Nazwa

$wiadczenia/Kod programu

Swiadczenia

lekowego/JGP!

PESEL pacjenta Liczba pkt

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

RAZEM:

(podpis i piecze¢ lekarza
udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania

Potwierdzenie wykonania

$wiadczen zdrowotnych przez Lekarza $wiadczen zdrowotnych i zrealizowanych

Kierujacego Oddziatem

punktow przez pracownika Dziatu

(podpis i pieczgé osoby odpowiedzialnej) Swiadczen Medycznych

! Jezeli dotyczy

(podpis i piecze¢ osoby odpowiedzialnej)




