









Załącznik nr ........

Pieczątka podmiotu

ZAŁĄCZNIK DO RACHUNKU ZA ŚWIADCZENIA MEDYCZNE

ZA MIESIĄC ......................................................................................

 Badania okulistyczne

	Lp
	Pesel pracownika
	Data badania

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Razem liczba badań
	

	Wartość
	


Sporządził:







Zatwierdził:









…........................................









         data i podpis

