Zatacznik Nr ....... do Umowy Nr ......... 2024

WYKAZ ZREALIZOWANYCH PUNKTOW W MIESIECZNYM OKRESIE ROZLICZENIOWYM
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$wiadczenia/Kod programu
$wiadczenia lekowego
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(podpis i piecze¢ lekarza
udzielajacego
$wiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania

Potwierdzenie wykonania

$wiadczen zdrowotnych przez Lekarza $wiadczen zdrowotnych i zrealizowanych

Kierujacego Oddzialem

punktéw przez pracownika Dzialu

(podpis i piecze¢ osoby odpowiedzialnej) Swiadczen Medycznych

(podpis i piecze¢ osoby odpowiedzialnej)




