Zalacznik nr 7
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.127/2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
ZAKRESIE CHIRURGII NACZYNIOWEJ - KONSULTACJE

Miesigc: ..coovevniiinennnns 202.......
L. . ; Godziny
. . . Rodzaj udzielonych swiadczen
Data Inicjaly | 7 pierwszych cyfr sdrowotnvch
pacjenta | PESELu Pacjenta Y od do

podpis Przyjmujacego Zaméwienie
Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Lek.Kierujacego Oddz. Chirurgicznym z Pododdziatami lub
pelniacego jego zastepstwo)



