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ZLECENIE WYKONANIA KONSULTACJI
| ZOBOWIAZANIE DO ZAPLATY

1. Dane podmiotu kierujacego (Zleceniodawca / Platnik):

2. Dane osoby kierowanej:
Imi@ i NAzZWISKO: [WPISZ dane€]..... ..o e
PESEL: [Wpisz NUMEr PESEL].. ..o e

3. Przedmiot zlecenia:
Zleca sie wykonanie konsultacji specjalistycznej z zakresu:

4. Termin wykonania swiadczenia zostat uzgodniony z wykonujgcym swiadczenia:

[data i godzina planowanego wykonania swiadczenial...........ccooviiiiiiiiic i,
5. Oswiadczenie o pokryciu kosztow:

Loyrekcia [nazwa podmiotu]........coeiiiiiii i niniejszym
zleca wykonanie powyzszych swiadczen i zobowigzuje sie do pokrycia petnych kosztéw ich
realizacji zgodnie z obowigzujgcym cennikiem Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewoddzkiego im. Papieza Jana Pawifa Il w Zamosciu. Naleznos¢ zostanie uregulowana
na podstawie faktury VAT wystawionej na dane Zleceniodawcy wymienione w pkt 1.”

(podpis osoby upowaznionej)



