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Prawidłowo wypełnioną i potwierdzoną kartę pracy wraz z fakturą

należy BEZZWŁOCZNIE ODDAĆ do DZIAŁU KADR i PŁAC

……………………………………………………...…………

podpis przedstawiciela SP ZOZ w Kościanie

potwierdzający wykonanie usługi

KARTA PRACY

za miesiąc  …………………………..  ….................... rok 

Suma godz.:

za świadczenie usług (umowa zlecenia, działalność gospodarcza)

…....................................................................................................................
Imię, nazwisko usługodawcy - komórka organizacyjna w której świadczenia są realizowane


