
Załącznik nr 1

POTWIERDZENIE WYKONANIA ZLECENIA  przez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Miesiąc: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . r.

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

Imię Pacjenta

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

Imię Pacjenta

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

Imię Pacjenta

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

Nazwisko Pacjenta

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

Nazwisko Pacjenta

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

Nazwisko Pacjenta

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

Nazwisko Pacjenta

Dzień      

m-ca
Liczba godzin Liczba godzin Liczba godzin Liczba godzin
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Suma: Suma: Suma: Suma:

czytelny podpis: czytelny podpis: czytelny podpis: czytelny podpis:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

zatwierdził: . . . . . . . . . . . zatwierdził: . . . . . . . . . . . zatwierdził: . . . . . . . . . . . zatwierdził: . . . . . . . . . . . 
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