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SUMA SUMA

podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny

Przyjmującego Zamówienie

Oświadczam, że świadczenia zdrowotne w czasie zgodnym z powyższą ewidencją udzielane były bezpośrednio na rzecz Samodzielnego Publicznego Szpitala 

Klinicznego Nr 1 im. prof. Stanisława Szyszko Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

Załącznik Nr 1

do umowy nr 

UK/          /2026

z dnia ……………..

EWIDENCJA REALIZOWANYCH ŚWIADCZEŃ
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