[bookmark: _GoBack]																	Załącznik do umowy
	Imię i  nazwisko :                                  Nr  umowy :  

	Załącznik do faktury nr :........................................................ z dn.:………………….
          (za miesiąc:......... ……………..   2022...............................)

	Lp.
	Data realizacji świadczeń
	Rodzaj  realizacji świadczeń zdrowotnych:


	Rodzaj  realizacji świadczeń:

	od godz. - do godz.
	Ilość godzin
przepracowanych
	Kwota za realizację świadczeń
za godzinę/za dzień
	Miejsce wykonywania świadczeń
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	Łącznie liczba godzin przepracowanych :

	
	
	 

	 w tym :
	
	
	

	
	
	
	 

	                   
	
	
	

	                   
	
	
	



Ilość godzin przepracowanych zgodna ze stanem faktycznym.

 (Podpis i pieczątka lekarza) ……………………….
							         …………….................………………………
                                                                                                           	  (Podpis i pieczątka Koordynatora)
