	Załącznik nr 2

	do Umowy nr ……………….. 

	z dnia………………..



Potwierdzenie odbioru mieszanin do żywienia pozajelitowego
Miejsce nadania:

Data                     ……………………..
Godz. Wysłania  …………………….
Temploger NR    …………………….








Podpis wydającego zamówienie









…………………………………………………

Miejsce Doręczenia

Kliniczne Centrum Ginekologii, Położnictwa

i Neonatologii w Opolu

Oddział Neonatologiczny

45-066 Opole

ul. Reymonta 8
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