Załącznik nr  1 do Umowy

nr  ……………… ……….

udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
Wykaz wykonanych świadczeń zdrowotnych
………………………………………

Miesiąc/ rok

………………………………………………

Nazwa Przyjmującego zamówienie na udzielanie świadczenia zdrowotnego
	Data 
	Ilość godzin udzielania świadczenia zdrowotnego
	Cena badania

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Wartość
	


	………………………………………………
	……………………………………………….

	podpis Przyjmującego zamówienie
	podpis Udzielającego zamówienia


