pieczed placowki medycinej

Zalgeznik nr 1 do umowy nr POS.SMW.271/bad_lek_ 2024

/miejscowosc/

Wykaz pracownikéw (os6b) przebadanych w m-cu ......cecee..... 2024 1.

L.p.| Nazwisko Data Stanowisko pracy Wskazanie na Badania uznane | Cena wykonania | Data zgloszenia Data wydania
1imie urodzenia wykonany pakiet przez lekarza badan si¢ osoby zaswiadczenia/
badan ze ubezpieczenia skierowanej orzeczenia
wskazaniem na jego zdrowotnego
numer i rodzaj
zaswiadczenia
wynikajacy z oferty
podpis upowaznionego pracownika placéwki medycznej
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