Zatgcznik nr 2 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

(imi¢ 1 nazwisko Przyjmujacego zamoéwienie)

DZIEN: Godziny od - do: Suma w danym dniu:

Razem

Czy uzupetniono dokumentacje medyczna:
O - TAK» O - NIE®
*) . ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE

pieczed i podpis Przyjmujacego zamowienie piecze¢ i podpis osoby Zatwierdzajacej



