) Zalacznik nr 11
doumowynr........... /DPK/SZ-2/503.199/2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI URAZOWO - ORTOPEDYCZNEJ WOJEWODZKIEGO
SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Imi¢ inazwisko: .......ccoviiiiiiinnnn. 001 (S 2 TR 20........ rok
Godziny Czas udzielania Swiadczen
Dzien Dzien tygodnia
od do Godzin minut
Data sporzadzenia: .............cccooiiiiiiiiiiiiin.

pOdpiS Przyjmujqcego ZamoOwienie podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych lub pelniacego jego zastepstwo



