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     Załącznik nr.3 do Umowy

 ..............................................

                                    



Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej









Filia Łódź – Bałuty








   91 – 016 Łódź, ul. St.Tybury 16

    ZESTAWIENIE ZLECEŃ ZREALIZOWANYCH PRZEZ APTEKĘ KOMUNALNĄ



                       W ŁODZI, UL. .....................................

 


W  MIESIĄCU .................................................

	l.p.
	Nazwisko i imię pacjenta
	Adres zamieszkania
	Kwota (złotych)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


