Nr sprawy DL -1103-01/2024 Zatgcznik nr 1 do umowy

Ewidencja udzielonych swiadczen zdrowotnych w miesigcu ...........cccceeenne... r.

Imie i Nnazwisko Przyjmujgcego zamOWIENIE ..ot et

1. Opieka zdrowotna nad pacjentami Oddziatu Sanatoryjnego: *

............ (suma pacjentow) X .............(stawka za 1 pacjenta) = ....ccccviieeenceinee e
2. Opieka zdrowotna nad pacjentami Oddziatu Rehabilitacyjnego: *

............ (suma pacjentédw) x .............(stawka za 1 pacjenta) = ....cviririnnieceee
3. Opieka zdrowotna nad pacjentami Komercyjnymi: *

............ (suma pacjentéw) x ............(stawka za 1 pacjenta) = ..o

data i podpis Przyjmujacego zaméwienie

Potwierdzam wykonanie Swiadczen : Data ztozenia Udzielajgcemu zamodwienie:
Z-ca Dyrektora ds. Lecznictwa Przyjmujacy ewidencje
Data i podpis ..ccccoveeeveeeeeceeennes Data i podpis ...ccceeeeeveerveereennne

* niepotrzebne skresli¢



