                                                                        Załącznik nr 3A do umowy
                                                                                   Łódź, dn. ...........
Potwierdzenie wykonania usługi za  miesiąc ........... 2025 r.
do Faktury Nr.........  z dnia ..................
Potwierdzam prawidłowość wykonania usługi sprzątania pomieszczeń              zgodnie z zakresem obowiązującej umowy w przychodni,  zlokalizowanej przy ul. Aleksandrowskiej 61/63
                                                                     Podpis osoby upoważnionej
Zakład Rehabilitacji Leczniczej        

…………………………………………….......
Zakład Diagnostyki Obrazowej    

…………………………………………….......
Zakład Psychologii              


…………………………………………….......
Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej  
 
…………………………………………….......
Przychodnia Konsultacyjno-Diagnostyczna 
…………………………………………….......
MOMP                                           

…………………………………………….......
Dział Statystyki Medycznej            
     
…………………………………………….......
Dział Organizacji Nadzoru i Szkolenia      
…………………………………………….......  
Dział Techniczno-Administracyjny                ……………………………………………………                 

Naczelna Pielęgniarka                                 …………………………………………….......
