IDP.0245.47.2026

Zatgcznik nr 3 do umowy na udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne Nr ..../I-KPl/2026

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN -WZOR*

Wykaz godzin wykonywania Swiadczen zdrowotnych w Konsultacyjnej Poradni Internistycznej

Nazwa procedury /Rodzaj Data Liczba godzin od godziny....do | Kwota za godzine udzielania Jednostka kierujaca
badania (konsultacja, wykonania godziny.... sSwiadczen zdrowotnych
porada internistyczna)

Zatwierdzam zestawienie
(podpis Zastepcy Dyrektora ds. Klinicznych)

data i podpis Przyjmujacego Zamoéwienie

! Dopuszcza sie sktadanie zestawienia w wersji zmodyfikowanej (np. wydruk z systemy komputerowego lub plik exel), ktéra obejmuje wszystkie wymagane
dane.



