Załącznik nr 7
do Zarządzenia Nr 55/2023


	ZLECENIOBIORCA/Wykonawca
	ZLECENIODAWCA/Zamawiający

	…………………………………………………………….

(Imię i nazwisko; PESEL)
	Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

	…………………………………………………………….

(Adres zamieszkania)
	ul. Rybacka 1

70-204 Szczecin


R A C H U N E K  NR ……. ………….Z DNIA ……………………
do umowy nr CRU ………………………………. w ramach .................................................... 
(wskazać źródło finansowania)

za wykonanie  przedmiotu umowy w całości /częściowo* polegającego na: ………….....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

Tabela wypełniana w przypadku umowy zlecenia 
	Termin realizacji
	Liczba  przepracowanych godzin
	Stawka 

godzinowa  

w zł brutto
	Łączne wynagrodzenie w zł. brutto
(b x c)

	a
	b
	c
	d

	
	
	
	


 






................................................................









   podpis zleceniobiorcy/wykonawcy
	Rachunek sprawdzono pod względem merytorycznym


	Potwierdzam wykonanie i przyjęcie prac wymienionych w rachunku.
…………………………………….

data, pieczątka i podpis Kierownik jednostki PUM / Kierownik projektu ,itp. /



	Rachunek sprawdzono pod względem formalno-rachunkowym


	…………………………………….

data, podpis pracownika jednostki koordynującej
	…………………………………….

data, podpis Biura ds. zawierania umów cywilnoprawnych


* wybrać właściwe
