Zatacznik nr 3 do Umowy

Szpital Chorob Pluc w Siewierzu Sp. z o.0.
ul. Zbigniewa Olesnickiego 21
42-470 Siewierz

Potwierdzenie realizacji przyjetego zamdéwienia za miesiace: ..................... 100) SRR

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN

Imie i NAZWISKO: .eeeeereeicicciter et

Oddziat Gruzlicy i Chor6b Phuc

Dzief Godzina Godzina os$¢ godzin Zakres prac Podpis Podpis

rozpoczecia zakonczenia lekarza | Kierownika
Oddziatu







