Zakgcznik Nr 3 do Umowy Nr (nr umowy)

z dnia (data w formacie dzien miesigc rok)

Zestawienie godzin pracy oraz ilo$ci udzielonych $wiadczen w Poradni
Pulmonologii i Ftyzjatrii

Potwierdzenie realizacji przyjgtego zamowienia za miesiac ............ 1ok ...........

Dzien Godzina Godzina Ilo$¢ Ilo$§¢ udzielonych Podpis
rozpoczecia zakonczenia godzin Swiadczen lekarza
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Razem:

Potwierdzam wykonanie :




