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(Zalacznik do Faktury) : ' ; Zatacznik Nr 1 do Umowy

Specyfikacja udzielonych §wiadczen zdrowotnych

Miejsce udzielania $WIadCzZen: ..........oiiiiiiiiii i e

Godziny udzielania Godziny udzielania
Dzien $wiadczen zdrowotnych w $wiadczen zdrowotnych w
miesigca dni powszednie do godz. [los¢ godzin dni powszednie od godz. Ilo$¢ godzin
15.35 (od - do) 15.35 oraz w dni wolne od :
pracy (od - do)
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Potwierdzam ww. czas pracy i ilo$¢ udzielonych $wiadczen medycznych.

Kierownik .....cooovviiiiininnnn... e,
Podpis i pieczeé




