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Zatgcznik nr 3 do umowy na udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne Nr......... /Por-Dz/ 2025

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN
(WzOR)

Liczba godzin/ dni wykonywania $wiadczen zdrowotnych w Osrodku Chemioterapii Dziennej / Poradni
Chemioterapii Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach

Data Godziny udzielania kwota za dzien Osrodek/
Swiadczen zdrowotnych udzielania Poradnia
od........ do........ Swiadczen
zdrowotnych

Zatwierdzam zestawienie

data i podpis Przyjmujacego Zamoéwienie



