 Załącznik nr 2 do Umowy 
o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne  Nr postępowania 04/2024
………….....……………………………...





Rybnik, dnia ………………...   nazwisko i imię Przyjmującego zamówienie 
………………………………….…….
           komórka organizacyjna
WNIOSEK  
Proszę o udzielenie przerwy w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych:
od dnia ………………..…….....…….….….. do dnia …………...……..…...……….……. włącznie.
       ………………………………………        …..………………………………………..            …..….....……………………………
         podpis Przyjmującego zamówienie            podpis Kierownika komórki organizacyjnej        podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa 
