Zatacznik nr 4
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.21.2023

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI UROLOGICZNEJ IPRACOWNIACH DIAGNOSTYCZNYCH
ODDZIALU UROLOGICZNEGO WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W

BIALEJ PODLASKIEJ
Imi¢ 1nazwisko: .....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 101 (S Yo 20..... rok
Godziny Czas udzielania Swiadczen
Dzien Drzien tygodnia
od do Godzin minut

*zaznacz wlasciwe x

Data sporzadzenia: ............cccooiiiiiiiiiiiinn...

podpis Przyjmujacego Zamowienie
Iub petnigcego jego zastepstwo



