	
	
	
	
	

	
	Załącznik nr 3 do Umowy
SPZOZ MEDiKSA
ul. Jana Pawła II 27
95-054 Ksawerów
….……………………………………………

dane lub pieczęć Przyjmującego Zamówienie

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE

z wykonanych świadczeń zdrowotnych w zakresie  diagnostycznych badań RTG                  na  rzecz osób ubezpieczonych i innych uprawnionych do tych świadczeń w                  SP ZOZ MEDiKSA 

                                           za miesiąc …………………………………        rok ........................

	
	
	

	L.p.
	Data wykonania świadczenia
	Nazwa badania
	Imię i nazwisko / PESEL pacjenta
	Nazwisko  lekarza zlecającego
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	                                                                   Liczba badań ………….x cena…………=
	należność do zapłaty ……………..
	
	
	

	
	
	
	
	


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

	    Podpis Przyjmującego Zamówienie


