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POTWIERDZENIE WYKONANIA UStUGI — DO FAKTURY NR

Potwierdzam wykonanie ustugi rehabilitacji w okresie

, zgodnie z zestawieniem:

, ha podstawie umowy nr
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U ilu sposréd ww. oséb zastosowano co najmniej 4-krotnie terapie laserem wysokoenergetycznym? (jesli dotyczy):

Obowigzki wykonywane w ww. okresie przez zaangazowang do realizacji zamdwienia osobe/y z niepetnosprawnoscig (jesli dotyczy):

Liczba wizyt zabiegowych przeprowadzonych przez fizjoterapeutéw z co najmniej 5-letnim doswiadczeniem, numery PWZFz (jesli dotyczy):

Data i podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy

Adaptacja Urzedu Miasta Bydgoszczy do réznorodnych potrzeb pracowniczych
Projekt wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus




