





Załącznik nr 1 do umowy 

WZÓR ROZLICZENIA

ZESTAWIENIE ILOŚCIOWE WYKONANYCH I ROZLICZONYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

W MIESIĄCU……………………………………………………

	Lp.
	Pełna nazwa świadczenia
	data
	Grupa 
JPG

ICD-10
	liczba

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 RAZEM
	 


Data ………………………..

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

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

pieczęć i podpis lekarza
                                                                            pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej

……………………………

pieczęć i podpis pracownika
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