Zalgcznik nr 2 do umowy

Zbiorcze zestawienie wykonanych ustug transportu sanitarnego

za OKres od ....oeuvenennencnnenn o [o I
Cel
Imie i nazwisko Skad - dokad transportu
) pacjenta Komérka Dane osoby Rodzaj - (badanie_, Liczba Godzina Godzina
Data zlecenia PESEL Zecaiaca ecaiacei transportu (placowka, konsultacja, Kilometréw rozpoczecia zakonczenia Nalezno$é
--------------------- 12 Jace) (KS, KP,KT) | miejscowos¢, do domu, pracy zespolu | pracy zespolu
Nazwa Produktu ulica) przewoéz

krwi)




