WZÓR
Załącznik nr 2 do umowy

(pieczątka Poradni/Oddziału)

LICZBA WIZYT W PORADNI DLA NOWORODKÓW
W MIESIĄCU……………………….
Imię i nazwisko lekarza



liczba wizyt
1. ……………………………..
-        ………
2. ……………………………..
-        ………
3. ……………………………..
-        ………

Podpis Lekarza Kierującego Oddziałem

Potwierdzenie Działu Sprzedaży, Planowania i Analiz

………………………………………………………..

