Załącznik nr 2 do Umowy



Wykaz procedur medycznych za miesiąc ………………………. rok 2026					
Imię i nazwisko Przyjmującego zamówienie: ……………………………………………………….
	


	

Lp.
	

Nazwa Procedury
	

Ilość wykonanych badań

	

Potwierdzenie Kierownika Lekarza Kierującego Oddziałem

	
1
	Badanie echo serca wraz 
z opisem
	
	

	
SUMA
	
	


 
