DOPS-50-1/14

ZESTAWIENIE ILOSCIOWE WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W MIESIACU

WZOR ROZLICZENIA

L.p.

Data swiadczenia
zdrowotnego

Nazwa Kliniki / Oddziatu

llo$¢ konsultacji /
godzin

Potwierdzenie/podpis Kierownika
Kliniki/ Oddziatu

Podpis Przyjmujacego zamoéwienie




