Zalgcznik nrl do umowy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie psychoterapii
dzieci i mlodziezy w Poradni Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Miodziezy
Srodowiskowego Centrum Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Miodziezy Szpitala
Wolskiego
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DZIECI I MLODZIEZY

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

GODZINY OD -DO

SUMA PUNKTOW
W DANYM DNIU:

Razem
godzin:

Razem pkt-ow:

Signed by /
Podpisano przez:

Czy uzupelniono d¢ gpitalmazur O - tak  /

— zaznaczyé odpowié Date / Data:
2025-03-04 14:40

pieczgé i podpis pieczgé i podpis osoby zatwierdzajacej

Przyjmujacego zamowienie

0 -nie *

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc
Date / Data:

....2025-03-04
10:16

pieczec i podpis pracownika

Sekcji Rozliczen Ustug Medycznych



		2025-03-04T10:16:53+0100


		2025-03-04T14:40:06+0100




