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Miejscowość, data   

……………………………………………………………………………

                                 Imię i nazwisko, adres 
ZESTAWIENIE     
z badań rozpoznawczych wykonanych w miesiącu …………………….. 20………..… r. 
	L.p.
	Rodzaj czynności
	Miejsce wykonywania

czynności / data
	Liczba sztuk badanych

lub od których pobrano próby

	Stawka

w zł
	Pozycja rozp.
	Koszt

czynności
	RAZEM
	Ilość

zużytych

probówek

	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Podsumowanie:

	
	
	
	
	
	


Należność do zwrotu: 
Słownie złotych: 
                                                                                                                                                                        .......................................................................

                                                                                                                                                                              podpis i pieczątka wyznaczonego lekarza
