Zatgcznik Nr2 do Umowy Nr .......................

WYKAZ ZREALIZOWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W MIESIECZNYM OKRESIE

ROZLICZENIOWYM
W PORADNI ...ccvviieinnnnnn.
PrZEZ weeeeeeeenenenenenenennnnnn.
W MIESIGCU .o 202.......... r.
Poradnia
Swiadczenia pierwszorazowe
Zakres skojarzony
Diagnostyka onkologiczna Liczba porad
(podpis i pieczed Potwierdzenie wykonania
Przyjmujacego Zamowienie) zrealizowanych punktéw przez pracownika

Dziatu Swiadczen Medycznych
(podpis i pieczeé osoby odpowiedzialnej)



