Zatacznik Nr 2
do umowy Nr ... zdnia............

WYKAZ BADAN DIAGNOSYTYCZNYCH/ZABIEGOW wykonanych w miesiaeu ............ov..ooeevveerrenenee. 20.....T.

Nazwisko i imi¢ lekarza Cena

Lp. Nazwa badania Nazwisko i imi¢ pacjenta Zlecajacego jedn.

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej)

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki

im. Papieza Jana Pawta II w Zamosciu.

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Nr postgpowania DO. 334.22.2019



