Zatacznik nr 4
do Zarzadzenia Nr 17/2020

adres zamieszkania
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RACHUNEK

dla Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
Za wykonanie zgodnie Z UMOWZ: ZIECENTA NI ...ecuiiieeiececee e e e e s v er s e e e e sneans
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Oswiadczam, ze w ramach ww. umowy zlecenia we wskazanym okresie wykonatam/em czynnosci
W NASteEpUjaCYM terMINIE: .ovviice e W WYMIArZe ....coovvvvvvvvvnnvnnnnnnnn. godzin.
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podpis Mentora

Rachunek sprawdzono pod wzgledem Potwierdzam wykonanie czynnosci zgodnie
merytorycznym i formalnym z umowa i prawidtowos¢ wystawionego rachunku

(podpis) (podpis Dziekana WNoZ)



