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Podpis i pieczątka Kierownika 
Komórki Organizacyjnej

Odbiorca

Łączna wartość brutto świadczeń w danym 
przedziale czasowym

Łączna liczba godzin w danym przedzale 
czasowym

Załącznik nr 3 do umowy nr ……. / 20

REJESTR WYKONANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
zgodnie z umową nr ………... / 20

za miesiąc …………………………………………..20.....r.
Przedmiot umowy "Wykonywanie specjalistycznych świadczeń zdrowotnych 

przez lekarza w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii "

Dzień 
miesi ąca

Sporzadził/a :………………………………………………….

Uwaga;  w przypadku udzielenie konsultacji należy dołączyć do rejestru wydruk udzielonych 
konsultacji z systemu CLINET

RAZEM  - warto ść usługi w miesi ącu

Stawka brutto za godzinę

Podpis i pieczątka wykonującego w/w świadczenia


