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Załącznik nr 4 do umowy Nr ../Por-ChDz/2025 

ZESTAWIENIE WYKONANYCH ŚWIADCZEŃ - WZÓR1 

 

Wykaz badań wykonanych w Poradni Chemioterapii/ Ośrodku Chemioterapii Dziennej  ŚCO 

Nr karty (ID pacjenta) Rodzaj świadczenia 
 

Data Ilość  Wartość do 
wypłaty 

Lekarz wykonujący 

      

      

      

 

 

Zatwierdzam zestawienie   

        

…………………………………………………………………     
(podpis Kierownika Kliniki Onkologii Klinicznej ŚCO)      
 

……………………………..……………………………… 
                                                  data i podpis Przyjmującego Zamówienie   

 
1 Dopuszcza się składanie zestawienia w wersji zmodyfikowanej (np. wydruk z systemy komputerowego lub plik exel), która obejmuje wszystkie wymagane 

dane.  

 


