z zakresu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw Gminy Sokolow Podlaski

Rozliczenie pacjenta

Zatacznik Nr 1
do Umowy zdnia ...............

z wykonanych $wiadczen gwarantowanych ushug

Imie i nazwisko PESEL Adres
Termin wykonania . x
. . Podpis osoby Wartos¢ punktowa

zabiegu od dnia do . . . . . . Kwota

; Liczba zabiegow Rodzaj zabiegu korzystajacej z zabiegu x cena za 1

dnia w danym L . kol.2 x kol. 5
. . zabiegow punkt zabiegu
miesigcu
1 2 3 4 5 6
RAZEM

Data:

(pieczeé i podpis Swiadczeniodawcy)




