Załącznik nr 7
Wykaz spraw poddanych wstępnej weryfikacji medycznej lub psychologicznej
	Imię i nazwisko osoby dokonującej weryfikacji dokumentacji medycznej lub psychologicznej:



	Lp.
	Data 
	Data 
	Data 
	Data 
	Data 

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	Łączna liczba przeprowadzonych weryfikacji dokumentacji medycznej lub psychologicznej:
	Koszt jednostkowy przeprowadzonej weryfikacji dokumentacji medycznej lub psychologicznej:


	Kwota wynagrodzenia brutto:
	Uwagi:


Łączne wynagrodzenie brutto za ww. badania/za okres od …..………do …..………… wynosi ……………………... (słownie: ………………………………...………………..………………....

……………………………………………………………………………………………………).

…….……….........……………………..

Data i podpis osoby przeprowadzającej weryfikację dokumentacji 
Sprawdzono pod względem formalnym: 

 ………….………………………………………………  

   Data i podpis pracownika oddziału merytorycznego
Sprawdzono pod względem zgodności wyliczeń kwoty wynagrodzenia brutto:

………….……………….....………………………. 

Data i podpis pracownika oddziału merytorycznego
