
Załącznik ….... do umowy …………………………………..  
 

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z  WYKONANYCH ŚWIADCZEŃ NA RZECZ  
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIĘDZYRZECU PODLASKIM 

 
Oddział  / Pododdział ................................................................................................. 
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 Potwierdzam: Zatwierdzam: 
 

…………………………… 
 

…………………………… 
 

…………………………… 

podpis i pieczęć Przyjmującego Zamówienie pieczęć i  podpis Ordynatora / Kierownika pieczęć i podpis Dyrektora 

 


