Załącznik nr 3 do umowy
WYKAZ INTERWENCJI W „PROGRAMIE WCZESNEGO WYKRYWANIA RAKA PŁUC WŚRÓD MIESZKAŃCÓW GMINY KOBYLNICA NA LATA 2026-2028”
	L.P.
	IMIĘ
	NAZWISKO
	PESEL
	ADRES ZAMELDOWANIA
	DATĘ WYKONANIA BADANIA/WIZYTY LEKARSKIEJ
	RODZAJ
	WARTOŚĆ JEDNOSTKOWA BADANIA/WIZYTY

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Akcja informacyjno-edukacyjna

	L.P.
	OPIS
	KOSZT

	
	
	

	
	
	


Szkolenie dla personelu medycznego

	L.P.
	OPIS
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKÓW SZKOLENIA
	KOSZT

	
	
	
	


………………………., dnia ……………………..                                                                                   …………………………………

     miejscowość










             (podpis osoby upoważnionej)
