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                       SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA UMOWY KONTRAKT  NR……….                             









        (PIELĘGNIARKA,OPIEKUNKA MEDYCZNA)   
ZA MIESIĄC……………… 201
………………………………..


……………………
………………………..

              IMIĘ I NAZWISKO                                                                                                              DATA                                                  NAZWA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ                            
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	SPORZĄDZIŁ/A :


………………………………………..
PODPIS PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE                            
	ZWERYFIKOWAŁ/A : 

…………………………………………..
 PODPIS

 PIELĘGNIARKI ODDZIAŁOWEJ/KOORDYNUJĄCEJ

        
	  ZATWIERDZIŁ:
   ………………………………………………………………

 PODPIS  NACZELNEJ PIELĘGNIARKI -

 ZASTĘPCY   DYREKTORA DS. LECZNICTWA W     ZAKRESIE 

 PIELĘGNIARSTWA                                               


NIP: 466-038-75-04   REGON: 340572055   KRS: 0000327976
KAPITAŁ ZAKŁADOWY: 4.850.000 PLN
KONTO BANKU: BS LIPNO  81 9542 0008 2001 0009 3099 0001

