Zatacznik nr 2 do umowy do pakietu nr 2

Harmonogram transportu pacjentéw dializowanych

MiI€SIgC / ROK ...v it e e

Termin (dzien) i godzina Imie i nazwisko pacjenta
wykonania Dializy dializowanego

Telefon kontaktowy

Adres zamieszkania pacjenta .
pacjenta

L.p. Uwagi

(pieczatka i podpis Zamawiajgcego)




