Załącznik do rachunku……………………... 
Karta rozliczeniowa do umowy nr 3/2020/N na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie sprawowania nadzoru nad Pracownią Cytologiczną oraz Pracownią Histopatologiczną 

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………….

Miesiąc/ Rok : ………………. / ……………….

	Data
	Ilość godzin

wykonanych
	Podpis osoby realizującej świadczenie

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


   ………………………………………                             …………………………………

 Podpis i Pieczątka  Przyjmującego  Zamówienie

                    Podpis i Pieczątka  Dyrektora ds. Lecznictwa
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