Zalgcznik nr 3 do Umowy

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

Potwierdzenie realizacji przyjgtego zamdéwienia za miesiac: ..................... 100) U

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN

IMi¢ 1 NAZWISKO: ..vevvevreenreerrieeceeeniesccsitiine e esaneeas
Oddziat Gruzlicy i Choréb Pluc
Dzien Godzina Godzina llo$¢ godzin | Zakres prac Podpis Podpis
rozpoczecia zakonczenia lekarza Kierownika
Oddzialu
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M
Hargcie '






