
  
        

Załącznik nr 1  
do umowy nr .../KD/PIEL/1/2026  

   

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z ILOŚCI GODZIN  UDZIELANYCH  ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  

W ODDZIALE …………………………………………………. 

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOŁU OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WŁODAWIE 

 

 
  
  
…..................................................................        …………………………………………………  
Podpis Przyjmującego Zamówienie    Potwierdzenie wykonania świadczeń zdrowotnych  

(podpis Pielęgniarki Oddziałowej lub pełniącego zastępstwo)  


