Zatgcznik Nr 3

do umowy Nr DO. 6111. . .2018

Zestawienie
swiadczen zdrowotnych udzielonych w Oddziale Okulistycznym
ZAM-C ovveeeciieee e 201.... r.
s, ) PE,S EL pacjenta, Data . Koszt brutto
Lp. Opis $wiadczenia ktérego dotyczy wykonania (PLN)
Swiadczenie Swiadczenia
Razem:

(data i podpis Przyjmujgcego Zamdéwienie)

Potwierdzam wykonanie $wiadczen ujetych w zestawieniu:

(data i podpis Ordynatora Oddziatu Okulistycznego)

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.
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