
Lp. Nazwa oddziału
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1
oddział ginekologiczno-

położniczy z salą porodową
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(podpis przedstawiciela Zamawiającego)

pieczątka Zamawiającego

znak sprawy: ZP-TP-23/2021

ZESTAWIENIE ŻYWNOŚCIOWE ŚNIADANIA / II ŚNIADANIA / OBIADU / PODWIECZORKU / KOLACJI* NA 

DZIEŃ ………………. 

* niepotrzebne skreślić
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