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MIESIECZNY WYKAZ PROCEDUR MEDYCZNYCH

INIESIAC v eeveeererreerreeieeveseesieerees 2020 rok
Dzien Miejsce udzielania swiadczen Skrot 1losé punktow
sprawozdawczy
Ogoélem pkt w  miesigeu:  .oceeveveieeenee. X stawka za pkt ................... = Warto§¢ dodatkowego
wynagrodzenia ........................

podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis lekarza kierujacego Oddz. Anestezjologii
i Intensywnej Terapii WSzS w Biatej
lub petniacego jego zastgpstwo)



