Załącznik Nr 3

Radom, dnia …………………………………..

………………………………
                (Przyjmujący Zamówienie)

………………………………

                  (Oddział)

Sz.P.

Dyrektor SWPZZPOZ

w/m
Dotyczy: ……………………………………………………………………………………….

WNIOSEK O ZWOLNIENIE Z OBOWIĄZKU WYKONYWANIA UMOWY
O UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

W DNIU UZGODNIONYM
Na podstawie § 2 ust.  5 wskazanej wyżej umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych proszę o zwolnienie z obowiązku świadczenia usług z tytułu tej umowy w dniach ………………………

…………………….

	Sprawdzono rozliczenie


	Akceptacja nieobecności
	

	……………….
	…………………
	


