Zatgcznik Nr ... do Umowy nr...............

WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

wykonanych w miesiacu ........

w Oddziale Ginekologiczno - Potozniczym i Patologii Clqzy

przez lek. ......cccceevee..

Lp.

Data i godzina rozpoczecia udzielania
Swiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakonczenia udzielania
Swiadczen zdrowotnych

.......... ( pOdeS /p/eczg C . Iekarza crreneen
udzielajgcego
S$wiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania
S$wiadczen zdrowotnych
(podpis i pieczec)




		2025-07-02T07:58:36+0200




