Zatacznik nr 5 do umowy nr .../DPK/S$Z-2/503.136/2025

Miesieczne sprawozdanie zrealizowanych hospitalizacji pacjentéw
w ramach Koordynowanej Opieki Choréb Metabolicznych u Dzieci

MIESIZC: vt ROK: vt
R n Wartos¢
Lp Inicjaty pacjenta PESEL - pierwsze 7 cyfr el hosP'taI:;:igj; (od dnia - do Grupa;gg)(PM / wynagrodzenia (zt
brutto)

zdrowotnych do systemu
informatycznego

data, czytelny podpis lub
pieczec
pracownika Dziatu
Swiadczen Medycznych i
Projektow

Podpis Przyjmujacego Zamoéwienie

Potwierdzam wykonanie $wiadczenia

pieczec¢ i podpis Lekarza Kierujgcego Oddziatem
Dzieciecym (lub petnigcego jego zastepstwo)

Potwierdzam wykonanie $wiadczenia

pieczec i podpis Z-cy Dyr. ds. Medycznych (lub
petnigcego jego zastepstwo)
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