
Załącznik nr 2  do umowy na udzielanie 

ambulatoryjnych specjalistycznych świadczeń 

zdrowotnych w zakresie psychoterapii 

uzależnień i współuzależnień w PLUW Szpitala 

Wolskiego w ramach realizacji zadania 

publicznego (Urząd Miasta) 
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pieczęć i podpis  

Przyjmującego zamówienie 

pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej pieczęć i podpis pracownika   

Sekcji Rozliczeń Usług Medycznych 

  

 

 

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z ILOŚCI GODZIN WYKONANYCH W 

ZAKRESIE PYSCHOTERAPII W RAMACH REALIZACJI ZADANIA 

PUBLICZNEGO (URZĄD MIASTA) 

 

miesiąc....................... rok....................................... 
 

................................................................................................................................ 
(imię i nazwisko Przyjmującego zamówienie) 
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Razem 

godzin: 
 Razem pkt-ów:  

 

Czy uzupełniono dokumentację szpitalną:      - tak     /       - nie    *) 
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