







Załącznik nr ………………………………..

Harmonogram przewozów osób dializowanych w dniach  ……………………………………………………..
poniedziałek/środa/piątek -  wtorek/czwartek/sobota*

*)niepotrzebne skreślić
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	Imię i nazwisko pacjenta
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	Nr telefonu/Uwagi
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   Podpis Kierownika Stacji Dializ





            Podpis Wykonawcy

