Zalqcznik do rachunku

Karta rozliczeniowa do umowy nr ....................... na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie
anestezjologii:

Imi¢ i Nazwisko: cevevereiiiiiniieiiiiiiniiiinnnne.

Nazwa Komorki Organizacyjnej: Oddzial Anestezjologii Miesiac/ Rok / ............ [ociiiinn.
Liczba Liczba
Data §wiadczenia | Godziny pracy . Data §wiadczenia | Godziny pracy godzin
godzin
wykonanych
wykonanych
od do od do od do od do
Laczna ilo$¢ wykonanych godzin Laczna ilo$¢ wykonanych godzin
Podpis i Pieczatka Koordynatora Oddziatu Podpis i Pieczatka Przyjmujacego Zamowienie

potwierdzajaca liczbe godzin zaplanowanych



