Zalacznik Nr 3

do umowy o Swiadczenie ustug zdrowotnych z dnia ....................
Przyjmujacy Zamowienie ........cccceeveviiiniiinniinnnens

EWIDENCJA WYKONANYCH SWIADCZEN

Imig¢ i Nazwisko Przyjmujacego zamowienie:

Oswiadczam, iz w miesigcu

20....r. zrealizowane zostaly §wiadczenia:

Liczba dni przerwy w $wiadczeniu ustug od pn do pt wyniosta:

Al. Jana Pawta Il 50

Lp Zadanie Miara Liczba / Wartos¢
Dyzury .
. odzina
1 ul. Nowe Ogrody 1-6 goaz
2. | Dyzury godzina

Data, podpis i piecze¢ Przyjmujacego zamowienie

Potwierdzam prawdziwos¢ danych,

Data, podpis i piecze¢ Koordynatora NOCH

Przyjmujacy Zamowienie

Udzielajacy Zamowienia




