Zalacznik nr 3

Zestawienie przewozow w danym miesigcu Zespolem ,, T”

Nazwa Oddzialt.....cccoveevierceceecsccsssccce

Lp. |Data |Godzina Numer Imig i nazwisko |Trasa Ilo$¢ km. Koszt km. Czas ustugi Koszt ustugi | Lekarz Koszt
realizacji zlecenia | pacjenta od —do zlecajacy razem (koszt km
transportu transportu +koszt ushugi)




