Zalgcznik nr 2! do umowy na udzielanie
ambulatoryjnych specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych w zakresie psychoterapii w

Poradni leczenia uzaleznien i
wspotuzaleznienia MORION Szpitala
Wolskiego.

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI PUNKTOW | GODZIN
WYKONANYCH W ZAKRESIE PYSCHOTERAPII UZALEZNIEN W PORADNI
LECZENIA UZALEZNIEN I WSPOLUZALEZNIENIA MORION SZPITALA
WOLSKIEGO NA RZECZ PLATNIKA NFZ

MIESIGC.crerrersanenerrrinns FOK i

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

DZIEN: GODZINY OD - DO SUMA PUNKTOW
W DANYM DNIU:

Razem

godzin: Razem pkt-6w:

Czy uzupelniono dokumentacje szpitalna: [-tak / O -nie *

Signed by /
Podpisano przez:
Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur
(Elzbietalanc ] Date / Data:
ejDate / Data:pieczeé i podpis pracownika 2025-12-09 08:52

% 8:2052512-09 Sekji Rozliczen Ushug Medycznych
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