

Załącznik Nr …..do umowy Nr DO.6111. …….. .2021
WYKAZ ZREALIZOWANYCH ŚWIADCZEŃ
ZA MIESIĄC………………………….202…. r.
	Lp.
	Nazwisko i imię pacjenta / nazwa oddziału
	Nazwa świadczenia
	Cena
jedn./% procedury med.
	Ilość
	Koszt
	Potwierdzenie wykonania usługi (data, podpis 
i pieczęć lekarza oddziału) 
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(podpis i pieczęć osoby uprawnionej)








