Zalacznik nr 1
do umowy nr ...../DPK/SZ-2/5030/15/2021 pakiet nr 2

MIESIECZNY WYKAZ PROCEDUR MEDYCZNYCH

INIESIAC v eeveeererrrerieeieererreieerees 2020 rok
Dzien Miejsce udzielania swiadczen Skrot 1los¢ punktow
sprawozdawczgy
Ogotem pkt w  miesigcu:  .ccooceevvvcveeerenen. X stawka za pkt .................... = Warto$¢ dodatkowego
wynagrodzenia ........................

podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis lekarza kierujacego Oddz. Anestezjologii
i Intensywnej Terapii WSzS w Bialej
lub pelniacego jego zastepstwo)



