Zatacznik nr 4

do umowy nr../SPZOZ.KD.POR.1.2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI CHIRURGII OGOLNEJ DLA DZIECI
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WLODAWIE

Imi¢ 1nazwisko: .........cooviiiiiiiiiiiiiienn, 1101 (S TSP 20..... rok
Godziny
Czas udzielania Swiadczen
Dzien Dzien tygodnia
od do Godzin minut

Data sporzadzenia: ...............ceeiiiinnnn.n.

podpis Przyjmujacego Zamowienie

lub petnigcego jego zastepstwo



