Załącznik  nr  do umowy Nr

ZBIORCZA KARTA BIELIZNY ( wymagany załącznik do faktury)
za miesiąc............................../2023_rok
	Lp.

 
	Miejsce odbioru zwrotu bielizny
	Ilość wypranej bielizny
(kg)


	
	
	Uwagi

	1
	Oddział dziecięcy
	
	
	
	

	2
	Oddział chirurgiczny
	
	
	
	

	 3
	Oddział ortopedyczny
	
	
	
	

	 4
	Oddział Intensywnej opieki
	
	
	
	

	 5
	Oddział wewnętrzny
	
	
	
	

	 6
	Pracownia RTG
	
	
	
	

	 7
	Laboratorium
	
	
	
	

	 8
	Zakład Pielęgnacyjno -Opiekuńczy
	
	
	
	

	 9
	Oddział  Medycyny Paliatywnej 
	
	
	
	

	 10
	Izba Przyjęć
	
	
	
	

	11
	Oddział Pomocy Doraźnej
	
	
	
	

	12
	Blok operacyjny
	
	
	
	

	13

	Stomatologia
	
	
	
	

	14
	Fizjoterapia
	
	
	
	

	15

	Patomorfologia
	
	
	
	

	16
	Apteka
	
	
	
	

	17
	Wiejski Ośrodek Zdrowia w Sadłowie
	
	
	
	

	18
	POZ
	
	
	
	

	19
	Administracja
	
	
	
	

	21
	Oddział rehabilitacyjny
	
	
	
	

	22
	 Chirurgia jednego dnia
	
	
	
	

	23
	Ginekologia jednego dnia
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	OGÓŁEM   KILOGRAMY ;
	
	
	
	


     ………………………………….                                  ……………………………………

           podpis osoby przekazującej                                                                               podpis  osoby  przyjmujące
