Zalacznik nr 6
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.18.2023

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z DNI I LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI ENDOKRYNOLOGICZNEJ WOJEWODZKIEGO SZPITALA
SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Godzin . ., ,
ny Czas udzielania swiadczen

Dzien Dzien tygodnia

od do Godzin minut

*zaznacz wlasciwe x

Data sporzadzenia: ............cocoiiiiiiiiiiiinin..

podpis Przyjmujacego Zamowienie podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych



