......................................................................... . Zatgcznik nr 1

(Imie¢ i Nazwisko lub Nazwa Przyjmujacego Zamowienie)

ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

za miesiac 202....r.
Udzielanie swiadczen zdrowotnych
L.p. Data udzielania
$wiadczenia Zanonimizowane dane pacjenta
Razem:

(potwierdzenie wykonanych $wiadczen) (podpis Przyjmujgcego Zamowienie)



