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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN POZOSTAWANIA W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PODODDZIALE NEUROCHIRURGII
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi¢ leKarza...............ccccooovvviiniininiiiiieeeeeee 1101 (S TP 20..... roku
Dzien Godziny pod telefonem
udzielania Komorka organizacyjna Suma godzin
Swiadczen pozostawania w gotowosci po odjeciu
od do czasu udzielania swiadczen na
wezwanie

Ogotem w miesigcu wypracowano godzin:

1. pozostawania w gOtOWOSCI: .........oovvniinineiiaineiannn..

2. udzielania $wiadczen Na WeZWANIE: .......ouererenen e,

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych (Lekarz Kierujacy Pododdziatem Neurochirurgii lub petniacy jego zastepstwo)



