
Załącznik Nr  6  do umowy IK.EZP.023.K…...2026 r.                                                                                                                          

Rejestr świadczeń/godzin* 

Miesiąc ………………………. 20…….r. 

Imię i nazwisko Przyjmującego Zamówienie         …………………………………………………………….  

*należy wypełnić właściwy wykaz, zgodnie z przedmiotem zamówienia (wykaz nr 1 lub wykaz nr 2) 

Wykaz 1* 

Dzień miesiąca 
Czas pracy w 

godzinach od… 
do…..  

Liczba godzin 
 Czas nieobecności w pracy 

wg przyczyn (urlop 
szkoleniowy, choroba, inne) 
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 Razem   

Podpis Przyjmującego Zamówienie          



 

Wykaz nr 2* 

 Rodzaj 
świadczenia 
(konsultacje/ 

zabiegi) 

Cena jednostkowa  Liczba świadczeń Kwota (wartość w pln) 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 Razem   

Podpis Przyjmującego Zamówienie          

 


