
Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-16/19 Załącznik nr 3
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RYCZAŁT

Podpis

Zestawienie z wykonania umowy nr.........../.............. o udzielenie zamówienia na 
świadczenia zdrowotne dotyczące czasu świadczonych usług za miesiąc 

….................................... r.
Załącznik do rachunku nr  …..................   wystawionego dnia    .......................

dzień 
miesią

ca

Zakład Opiekuńczo-Leczniczy nr …........ – ilość 
godzin

        Suma  godzin   
świadczonych usług

Kwota do wypłaty: …................................... słownie.......................................................................

…..........................................................



Kwota do wypłaty: …................................... słownie.......................................................................



Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-08/19 Załącznik nr 3b

data ilość wykonanych punktów w danym dniu

Suma ilości punktów świadczonych usług

cena za 1 pkt jednostkowy

Wartość wykonanych porad

     podpis przyjmującego zamówienie

Zestawienie z wykonania umowy nr......................../.............. o udzielenie zamówienia na świadczenia 
zdrowotne dotyczące czasu świadczonych usług za miesiąc ….............................................................. r.  w 

Poradni Zdrowia Psychicznego w Skwierzynie

Załącznik do rachunku nr  …...........................    wystawionego dnia    .......................................

godziny świadczenia usług od godz -do 
godz.

…...........................................................
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