WYKAZ BADAN DIAGNOSYTYCZNYCH/ZABIEGOW wykonanych w miesigcu

Zalacznik Nr 2

do umowy Nr ... zdnia............

Lp.

Nazwa badania

Nazwisko i imi¢ pacjenta

Nazwisko i imi¢ lekarza
zlecajacego

Cena
jedn.

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu.

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Nr postgpowania DO. 334.11.2015 — Wzor umowy.

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej)
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