Zatgcznik Nr ... do Umowy Nr DO...............

ZESTAWIENIE DNI | GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W MIESIECZNYM
OKRESIE ROZLICZENIOWYM

W PORADNI

Przez ......ccocvvvienennnns
W MIESIGCU .eevveeeeiiieee e,

Lp.

Data i godzina rozpoczecia udzielania
Swiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakonczenia udzielania
sSwiadczen zdrowotnych

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie)

potwierdzenie zestawienia dni i godzin udzielania
Swiadczen zdrowotnych
(podpis i piecze¢ Lekarza Kierujgcego
Oddziatem/Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)



