Zatacznik Nr 4 do umowy o udzielanie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne z dnia:
Przyjmujacy zamdwienie:

EWIDENCJA WYKONANYCH SWIADCZEN

Imie i Nazwisko Przyjmujgcego zamOWIENIE........cccveiveeceeeeeeeese ettt

Miejsce udzielania SWIQdCZeN.........ccvveeereecrrecceerenee e s ceeessnsseesnssaesssesnessssssessnssnes

Oswiadczam, iz w miesigcu 20....r. zrealizowane zostaty swiadczenia:

Liczba dni przerwy w swiadczeniu ustug wyniosta:.........ccccceveeeervecerenensseeceecenseennes

Lp Zadanie Miara Liczba / Wartosé
1. Udzielanie swiadczen -praca godzina
dzienna/dyzury
2. TK ambulatoryjne stawka
3. MRI ambulatoryjne stawka
A Nadzér medyczny nad badaniami TK i godzina
MRI
5. Procedura neuroradiologiczna stawka/procedure
Pozostate procedury radiologii

6. zabiegowej godzina

Data, podpis i pieczeé Przyjmujacego zamowienie .............ccccoeeveeeerieenreneenenns

Potwierdzam prawdziwos¢ danych,
Data, podpis i piecze¢ Kierownika Zaktadu/Dyrektora®

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zamdwienia

W przypadku Kierownikéw Oddziatéw ewidencje podpisuje Dyrektor Medyczny Szpitala



