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Załącznik Nr 2
do umowy nr  ……..ZO/ŚZ-2/5030/2/2019

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z  WYKONANYCH PORAD 
W PORADNI URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ

DLA WSZS W BIAŁEJ PODLAKSIEJ

miesiąc ............................................  rok .........................

Dzień Imię i nazwisko pacjenta PESEL

  Zatwierdzam pod względem merytorycznym

             .............................................. .....................................................
Podpis Przyjmującego Zamówienie                     pieczęć i podpis ordynatora 

Oddziału Urazowo-Ortopedycznego

Potwierdzam  wprowadzenie wykonanych  procedur do systemu  .......................................................................................................      
   data, czytelny podpis lub pieczęć i podpis

Dział Świadczeń Medycznych


