Zatacznik Nr 3

do umowy o udzielanie zamdéwienia na $wiadczenia zdrowotne z dnia:

Przyjmujacy zamdwienie:

Imie i Nazwisko Przyjmujgcego zamodwienie

Miejsce udzielania swiadczen

Oswiadczam, iz w miesigcu

EWIDENCJA WYKONANYCH SWIADCZEN

Lp Zadanie Miara Liczba badan / Wartos¢
1 Stawka za
' badanie

Data, podpis i piecze¢ Przyjmujgcego zamdwienie

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

Przyjmujacy Zamowienie

Udzielajgcy Zamdwienia

W przypadku Kierownikéw Oddziatéw ewidencje podpisuje Dyrektor Medyczny Szpitala




