Załącznik do umowy Nr  ……….
z dnia …………………………
                                                                                           Gminny Samodzielny Publiczny Zakład

                                                                                               Podstawowej Opieki Zdrowotnej

                                                                                                                     w Iłży 
W ykaz wykonanych badań USG
	Lp.
	Imię i nazwisko pacjenta
	PESEL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 Potwierdzenie wykonania obowiązku określonego w § 1-2 umowy.

.............................................                                                          ..............................................................
Zastępca Kierownika GSPZPOZ w Iłży                                          Przyjmujący zamówienie
        ds. Lecznictwa
