Zatgcznik ....... dO UMOWY ..t

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SWIADCZEN NA RZECZ
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKLADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIEDZYRZECU PODLASKIM
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Godziny udzielania swiadczen
Dzien miesigca Liczba godzin Podpis realizujgcego
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Potwierdzam: Zatwierdzam:

podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamdwienie pieczec i podpis Ordynatora / Kierownika pieczec i podpis Dyrektora



