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Dyrektor ds. lecznictwa dorostych
lub inna upowazniona osoba

Siedziba Przyjmujqcego Zamowienie

dla
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zespol Szpitali Miejskich
ul. Strzelcow Bytomskich 11, 41-500 Chorzow

WYKAZ WYKONANYCH SWIADCZEN

LP.

GODZINA GODZINA LACZNA LICZBA SKEAD ZESPOLU
DATA ROZPOCZECIA| ZAKONCZENIA | GODZIN UDZIELONYCH DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNEGO
SWIADCZENIA| SWIADCZENIA SWIADCZEN (LEKARZE I PIELEGNIARKI)
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Data wystawienia rachunku

Przyjmujacy Zaméwienie

Pieczgtka i podpis

osoby upowaznionej

Dzial Kadr i szkolen
Udzielajacego zaméwienia

Pieczqtka i podpis
osoby upowaznionej

Dyrektor ds. finansowych
Udzielajacego zaméwienia

Pieczqtka i podpis

Sekcja Plac
Udzielajacego zaméwienia

Pieczqtka i podpis
osoby upowaznionej

Dyrektor
Udzielajacego zaméwienia

Pieczqtka i podpis




