Zalacznik nr 8
do umowy nr ...../DPK/SZ-2/503.3/2026

MIESIECZNY WYKAZ PROCEDUR MEDYCZNYCH

IMICSIZC: eeierreeerierereeereerreeereesreenns 202...... rok
Drzien Miejsce udzielania swiadczen Skrot 1los¢ punktow
sprawozdawczy
Ogoélem pkt w  miesigcu:  .ocoeveeeeeeniennne, X stawka za pkt ................... = Warto§¢ dodatkowego
wynagrodzenia ........................

podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Z-cy Dyrektora ds. Medycznych WSzS w Biatej Podlaskiej
lub petniagcego jego zastepstwo)



