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ZESPÓŁ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  W  BRODNICY
 Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

 im. R. Czerwiakowskiego
 ul. Wiejska 9,    87-300 Brodnica,    tel.  56 66 89 100 ,     tel./fax.  56 66 89 101
 e-mail:  sekretariat@zozbrodnica.pl                                  

KARTA BIELIZNY
Dotyczy jednostki organizacyjnej: .............................................................................................................................................................................
 ……………………………………………….…….                              


    ………...…………..............……………………
           data, podpis osoby przekazującej                                                                              
               data, podpis osoby  przyjmującej



Lp.


 �



Rodzaj bielizny�



Ilość sztuk


(kg)


�



Data odbioru


brudnej bielizny�



Data zwrotu


czystej bielizny


�
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OGÓŁEM   KILOGRAMY:
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