	Nazwa i adres podmiotu
	
	Załącznik nr 7 

do umowy nr ………………..
z dnia …………………………..


	Finalne rozliczenie merytoryczno-finansowe Doboru haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych w 2017 r.

	Za okres od ………………. do …………………………. 2017 r.


	Imię, nazwisko i Pesel potencjalnego biorcy
	Imiona, nazwiska i Pesele potencjalnych dawców
	Koszt doboru łącznie (zgodny z Załącznikami nr 5)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Całkowity koszt wszystkich procedur
	


	Dnia:
	Główny księgowy
	Kierownik jednostki




