Nazwa i adres zaktadu opieki zdrowotnej
(pieczec Zleceniobiorcy)

Okresowe rozliczenie merytoryczno -finansowe
Poszukiwania i Doboru Dawcéw Komaorek Krwiotwérczych

zaokresod dnia .............cc.... dodnia...................... r.

Zatacznik nr 7

do umowy Nr.
zdnia ...........

imie i nazwisko biorcy - chorego
zakwalifikowanego do

pesel haploidentycznego

lub id niespokrewnionego
typowanego dawcy

komorek krwiotwérczych

faktyczny koszt
poniesiony z tytutu
typowania biorcy

faktyczny koszt poniesiony z tytutu
typowania dawcow komorek
krwiotworczych

taczny faktyczny koszt poniesiony z
tytutu typowania biorcy i dawcow
komorek krwiotwdrczych

Lp. przeszczepienia allogenicznego
komorek krwiotwérczych
1.
razem
2.
razem

taczny koszt doboru dawcow
komorek krwiotwérczych w
okresie sprawozdawczym

Osoba sporzgdzajgca ............cccceeenenene.

Tel. kontaktowy: ...l r.
e-mail: ........ooiiii r.

P g

Dane i podpis osoby upowaznionej




