Załącznik nr 1

Liczba wykonanych zabiegów 
	L.p.
	Imię i nazwisko pacjenta
	Data zabiegu
	Numer księgi głównej
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	……………………………………
	
	……………………………………

	potwierdzenie wykonanych usług przez  Kierownika Oddziału
	
	Podpis  Przyjmującego Zamówienie


Zestawienie czasu świadczonych usług w miesiącu………………………
	L.p.
	Data 
	Liczba godzin zrealizowanych w oddziale
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	……………………………………

	potwierdzenie wykonanych usług przez  Kierownika Oddziału
	
	Podpis  Przyjmującego Zamówienie
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