Zał. nr 3 do umowy nr…………………….

HARMONOGRAM ŚWIADCZENIA USŁUG ZDROWOTNYCH 

PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE ……………………………………………..   MIESIĄC………. /ROK………

	Dzień

miesiąca
	Ilość godzin świadczonych usług

od …           do …                          suma
	Podpis Przyjmującego Zamówienie
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	29
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	liczba godzin:
	
	


Potwierdzenie wykonania

Podpis osoby merytorycznie odpowiedzialnej
6

