
data od do ilość godzin

Podpis Przyjmującego Zamówienia

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

Potwierdzam ilość godzin świadczeń medycznych

Podpis Osoby Upoważnionej przez Udzielącego Zamówienie

RAZEM

miesiąc, rok

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

Imię i Nazwisko: 
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Nazwa Przyjmujacego Zamówienie

pieczątka firmowa
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