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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W Poradni Otolaryngologicznej W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI WSZS W BIALEJ

Nazwisko i imie lekarza

PODLASKIEJ

Data

Dzien tygodnia

Miejsce udzielania swiadczen
Poradnia

Godziny

od

do

Suma godzin
w danym dniu

Ogodtem w miesigcu wypracowano gOdZIN: .......oveevereerierireneeeeeaneirannennn

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych

(podpis Kierownika Zespolu Poradni Specjalistycznych WSzS w

Biatej Podlaskiej (petiacego jego zastepstwo))




