Zalacznik nr 3
do Umowy Nr ...../WSN/DKR/2024/U

L.p.

Dane pacjenta:

Imi¢ i Nazwisko

PESEL

Rodzaj wykonanej
uslugi zgodnie
z Zalacznikiem nr 1 do umowy

Data
wykonanej ustugi

Kwota uslugi zgodnie
z Zalacznikiem nr 1 do umowy

Uwagi

(Imig i Nazwisko osoby sporzadzajacej oraz nr telefonu)

(Podpis Przyjmujacego zaméwienic)



