Zakgcznik nr 1

doUmowanr ...........ocevne...

o udzielanie zaméwienia daiadczenie
zdrowotne

Har monogram udzielania swiadczen zdrowotnych

Miesigc/ rok

Nazwa Przyjmujcego zamodwienie na udzielasiwiadczenia zdrowotnego

Dni
miesiagca

Dni tygodnia

Ilo$é godzin udzielania
swiadczenia zdr owotnego
w danym dniu

RAZEM

Podpis Przyjmujcego zaméwienie

Podpis Udzieleggo zamowienia



