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ZAŁĄCZNIK NR4 DO ZARZĄDZENIA 10/2013                     SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA KONTRAKTU  NR…………………
                                                                                                                                                                                                                                                                            - LEKARZ
ZA MIESIĄC………………2013
 ZESTAWIENIE WYKONANYCH BADAŃ ENG I EMG
  ………………………………………………..                                                                                                  
                                         ……………………………………………..
     
         IMIĘ I NAZWISKO                                                                                                                                                                                                                                             DATA
	L.

P.
	DATA
	IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA
	PESEL
	SKIEROWANIE
	RODZAJ BADANIA I CENA JEDNOSTKOWA W ZŁ
	SUMA

W ZŁ
	POTWIERDZENIE WYKONANIA
  -PODPIS KOORDYNATORA/ORDYNATORA/KIEROWNIKA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ

	
	
	
	
	
	1

60
	2

35
	3

30
	4

25
	5

70
	6
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	7

80
	8

80
	9
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	10

40
	11

80
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	SPORZĄDZIŁ/A :

……………………………………………………………………………………………………………………………………...

PODPIS PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE         


	ZATWIERDZIŁ:

………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 PODPIS  DYREKTORA DS. LECZNICTWA           




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


