Zalacznik nr 3

RAPORT O ZUZYCIU IMPLANTU

1. PELNE DANE SZPITALA NR KLIENTA :

2. Data zabie@u:. ...

3. Inicjaly pacjenta lub nr historii choroby (do wpisania na fakture )
A)
B)

4. Zuzyte elementy

Prosz¢ o uzupelnienie- PILNE! Pieczatka i podpis



Zalacznik nr 2

Protokol przejecia towaru

Stwierdzam, izw dniu...................... zostat przyjety towar w ilosci

1 asortymencie wyszczegolnionym ponizej:

Data i podpis osoby przyjmujacej



