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                                                                                                                                                                   Załącznik nr 1 do umowy

SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH ŚWIADCZEŃ OBJĘTYCH UMOWĄ
ZA MIESIĄC …………………..……2018 roku   PRZEZ …………………………………………..
	Dzień 
miesiąca
	Świadczenia udzielanie w …........... …………..

	
	Godziny od - do
	Ilość godzin
	 Podpis Świadczeniodawcy
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	ILOŚĆ GODZIN
	 
	 


...................................................................

Data, pieczątka, podpis Świadczeniodawcy
	Potwierdzam wykonanie świadczeń zdrowotnych ww. dniach i godzinach oraz zgodnie z umową

..............................................................
Data, pieczątka, Kierownika Oddziału
	Zatwierdzam wykonanie świadczeń zdrowotnych przez 

ww. dniach i godzinach oraz zgodnie z umową

..............................................................
Data, pieczątka, podpis Dyrektora ds. Medycznych
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