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	Liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych
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	Liczba godzin pracy

	Stawka godzinowa 
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	Stawka za badanie
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Czy uzupełniono dokumentację medyczną                □-Tak                 □-Nie*)
*) – zaznaczyć odpowiednie



……………………………………..…………………..   		………………………………………………………..
(pieczęć i podpis Przyjmującego zlecenie)	                                              (pieczęć i podpis osoby Zatwierdzającej)

