Sveikatos programų, finansuojamų Biržų
rajono savivaldybės visuomenės sveikatos
rėmimo specialiosios programos lėšomis,
paraiškų atrankos konkurso tvarkos aprašo
11 priedas

_____________________________
(Juridinio asmens pavadinimas, kodas)

_________________________
(Sutarties numeris ir data)

IŠLAIDAS PATVIRTINANČIŲ  DOKUMENTŲ SUVESTINĖ
20_________________
Biržai

Sveikatos programos pavadinimas: 

	Eil. Nr.
	Tiekėjo pavadinimas
	Data
	Dokumento Nr.
	Suma
	Operacijos turinys

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	











_______________________________________________	
				(Pareigos vardas. pavardė, parašas)
