Zalgcznik Nr 3
do umowy nr 39/BDG/US/2018 z dnia ..............

Warszawa, dnia 20...r.

(piecze¢ Wykonawcy)

Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
ul. Nowogrodzka 1/3/5
00-513 Warszawa

Zestawienie wykonanych ustug zgodnie z umowa z dnia................. Nroooiiiiins za

MIieSIgC....venrerrnnnnnn, 20.... 1.

Lp. Nr skierowania Rodzaj Data uzyskania za§wiadczenia Koszt
badania* przez osobe przyjmowang do badania

pracy/pracownika/stazyste

(podpis i pieczeé osoby uprawnione;j)

* wstepne, kontrolne, okresowe, dodatkowe okulistyczne, psychotechniczne, udziat lekarza medycyny pracy
w pracach komisji bezpieczenstwa i higieny pracy Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spoteczne;j



