
Zal4cznik nr 2 do umowy

(Jednostka organizacyjna ZOZ Sucha Besk.)
ZAPOTRZEBOWANIE

NA USI,UGI KSERO

Data
Nazwa kserowanego

dokumentu
Ilo56
stron

Podpis i pieczqtka
Kierownika/Koordyn
atora/Ordynatora/

Oddzialowei

Podpis i pieczqtka
zatwierdzajqcego*

Wypelnia Wykonawca

Liczba stron
wykonanych

RAZEM ILOSC STRON: X

Potwierdzenie
wykonania

uslugi

* - dotyczy druk6w- je2eli zwi4zane s4 z dokumentacjE medyczn4 zatwierdza DOiN, pozostale druki zatwierdza DZP. Ksero dokumentacji medycznej nie wymaga zatwierdzenia.

**- druk w pierwszym dniu nowego miesi4ca nale2y oddai do Dziatu KsiqgowoSci

I


