                          Załącznik nr 3 do Umowy 

Fundusz zadaniowy dla ………………………………………………… 

( imię i nazwisko Przyjmującego zamówienie)
za miesiąc………………………… rok…………….

	Lp.
	Nr  świadczenia
	% w danym miesiącu
	Kwota
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	Razem
	


…………………………..……………………………………….

Pieczątka i podpis Kierownika Lekarza Kierującego Oddziałem 

                                                                        lub osoby upoważnionej
………………………………………………………………
    Pieczątka i podpis Kierownika Działu Rozliczeń 

                       Usług Medycznych
