
Załącznik nr 1 do umowy 
 
 

Zestawienie udzielonych świadczeń za miesiąc ……………………………… 
 
 

Lp. Data pełnienia opieki 
lekarskiej 

(wypełniona każdorazowo) 

Ilość w 
godz. 

 
Podpis osoby 

potwierdzającej 
wykonanie usługi 

 
Uwagi 
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