Załącznik 1

DANE  ZLECENIOBIORCY

.................................................................
                         Imię i nazwisko

..................................................................
                                Adres 
                    WYKAZ  DO  RACHUNKU ZA WYKONANIE  CZYNNOŚCI  POMOCNICZYCH
                                                                                       przy
CHOROBIE TBC
	Data wykonania
	Miejscowość
	Liczba gospodarstw
	Liczba prób
	Ilość godzin

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	       Ogółem:
	
	
	
	


                 ..............................................................                                       ..............................................................
                              podpis lekarza nadzorującego                                                                       podpis zleceniobiorcy

