Zatgcznik nr 4 do umowy na udzielenie zamdéwienia na swiadczenia zdrowotne Nr..../ ......../ 2024

WZOR

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN

Liczba godzin wykonywania swiadczer zdrowotnych w Klinice Onkologii Klinicznej

Wynagrodzenie podstawowe

Data

Liczba godzin

W godzinach od.... Klinika/Dziat/Zaktad/Poradnia
do....

Zatwierdzam zestawienie

(podpis Kierownika Kliniki Onkologii Klinicznej SCO)

data i podpis Przyjmujgcego Zamdéwienie



