Wykaz wykonanych zabieg0w przez .........ccccevvevvinieineennnces.... W miesigcu

Zatacznik Nr ... do Umowy Nr DO.6111....... 2025

r.

Lp. Nazwa zabiegu PESEL pacjenta Asystent (A)/ Data Kwota zt brutto
Operator (O)/ | wykonania zabiegu
Szkolenie (S) Godz. Godz.
rozpoczecia | zakonczenia
1.
2.
3.
4.
5.

Kwota razem z1 brutto

(podpis Przyjmujacego Zamowienie)

Zamos$¢, dnia

( podpis Ordynatora/ Lekarza Kierujacego Oddziatem)

Potwierdzenie wykonania

$wiadczen zdrowotnych i zrealizowanych punktéw przez

pracownika Dziatu Swiadczen Medycznych
(podpis i pieczgé osoby odpowiedzialnej)




