Zatgcznik Nr 2
do umowy nr
UK/ /2026
zdnia e

EWIDENCJA REALIZOWANYCH SWIADCZEN

Lekarz - Nazwisko i Imie:

Nr umowy

Miesigc i rok:

Dzien

Godzina rozpoczecia udzialenia Godzina zakoriczenia udzialenia

Poradnia o . . - P .
Swiadczen w poradni Swiadczen w poradni
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Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne w czasie zgodnym z powyzszg ewidencjg udzielane byty bezposrednio na rzecz Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanistawa Szyszko Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

podpis i pieczatka lub podpis elektroniczny
Przyjmujacego Zamdwienie




