Załącznik nr 6 do Umowy DM-..../15 na świadczenia zdrowotne polegające na pełnieniu
 dyżurów lekarskich w Izbie Przyjęć

Zestawienie dyżurów lekarskich zrealizowanych w miesiącu ......................................................... roku na podstawie umowy DM-..../15
	Lp.
	Data pełnienia dyżuru
	Imię i nazwisko lekarza 
	Podpis lekarza 
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.....................................................................

Data i podpis Przyjmującego zamówienie


Potwierdzam zrealizowanie umowy DM-...../15 w miesiącu ..................................... roku zgodnie z powyższym zastawieniem.

..............................................................................

Data i podpis wraz pieczątką Koordynatora Izby Przyjęć Udzielającego zamówienia

