Zalgcznik nr 2 do umowy

Zbiorcze zestawienie wykonanych ustug transportu sanitarnego

Za OKres 0d ...oeeevnrerninnnnnens [0 [0 N
Cel transportu
Imie i nazwisko Skad - dokad (przewoz Godzina Godzina
pacjenta . Rodzaj - krwi/transp. . rozpoczecia zakonczenia
Data zlecenia PESEL I;Zg?rlc(; Dzzlat:cea(.)sgs_y transportu (placowka, pacjenta do killgrlr(iilt)ri')w pracy pracy Nalezno$é
--------------------- 12 Jace) (KT, POZ) miejscowosé, domu, transp. realizujgcego | realizujacego
Nazwa Produktu ulica) w ramach POZ transport transport
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