          Pieczęć i podpis   



          Załącznik nr 6 do Umowy nr ……………..  z dnia …………………. r.
Szefa Wydziału Medycznego

                  Część  1 
KARTA ZLECENIA USŁUGI MEDYCZNEJ DLA 4 WOG Gliwice
	Organizator/Kierownik zajęć 
	………………………………………………………..……..
(stopień, imię i nazwisko)


ROZLICZENIE CZASU ŚWIADCZENIA USŁUGI:
	Miejsce świadczenia usługi
	

	Data świadczenia usługi
	

	Godzina rozpoczęcia świadczenia usługi
	godz………..….……….

	Opis przebiegu usługi (ważne informacje)
	

	Godzina zakończenia świadczenia usługi
	godz…………….…….

	Zespół Medyczny
	P      S

	Numer rejestracyjny pojazdu: 


Potwierdzam powyższe:
   Organizator/kierownik zajęć   



Szef/Kierownik zespołu Medycznego  
                           

 ……………………………………….……                 ………….…………………………………….

(imię, nazwisko i czytelny podpis)                                                   (imię, nazwisko i czytelny podpis)

	UWAGI:
	


Część  2 
KARTA ZLECENIA USŁUGI MEDYCZNEJ DLA 4 WOG Gliwice
	Organizator/Kierownik zajęć 
	………………………………………………………..……..
(stopień, imię i nazwisko)


ROZLICZENIE CZASU ŚWIADCZENIA USŁUGI:
	Miejsce świadczenia usługi
	

	Data świadczenia usługi
	

	Godzina rozpoczęcia świadczenia usługi
	godz………..….……….

	Opis przebiegu usługi (ważne informacje)
	

	Godzina zakończenia świadczenia usługi
	godz…………….…….

	Zespół Medyczny
	P      S

	Numer rejestracyjny pojazdu


Potwierdzam powyższe:
   Organizator/kierownik zajęć   



Szef/Kierownik zespołu Medycznego  
                           

 ……………………………………….……                 ………….…………………………………….

(imię, nazwisko i czytelny podpis)                                                   (imię, nazwisko i czytelny podpis)
	UWAGI:
	


