Zatacznik Nr 3
do umowy o udzielanie zaméwienia na $§wiadczenia zdrowotne z dnia ..........cccceeeeenen..e.
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EWIDENCJA WYKONANYCH SWIADCZEN - ODDZIAL

OdAZIat ....oceeceeerecerceecercte sttt see s e seseeseeses e e e e e s ses e e e ssssesassnssaenen
Oswiadczam, iz w miesigcu 20....r. zrealizowane zostaty swiadczenia
Liczba dni przerwy w swiadczeniu ustug od pn do pt wyniosta:........cccevrvenenrieecricerseeceenennenn.
Lp Zadanie Miara Liczba Stawka
Swiadczenia w Oddziale + Zespét .
1. . , . godzina
anestezjologéw + Dyzury

Potwierdzam prawdziwos¢ danych,
Data, podpis i pieczeé Kierownika Oddziatu/Dyrektora®

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zamdwienia

1 W przypadku Kierownikéw Oddziatéw ewidencje podpisuje Dyrektor Medyczny Szpitala



