Zalacznik Nr 3
do umowy Nr DO. 6111. . .2020

Z2dnia i 2020 r.

WYKAZ SWIADCZEN

Wykonanych w miesigcu .......cccveevveeenveeennneennee, 20....t.
(dotyczy postgpowania D0O.334.14.2020)

Nazwa Nazwisko i imie, Data i godzina Data i godzina Cena
badania/kod PESEL pacjenta przestania opisania- badania Swiadczenia brutto
$wiadczenia badania

Lp. .
do opisu
Potwierdzam faktyczne wykonanie w/w $§wiadczen: (podpis i piecze¢ osoby uprawnionej)

Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki
im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.
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