Zakacznik nr 6 do umowy nr ...... /DPK/SZ-2/503.199/2025

Zalacznik do Zarzadzenia nr 64/25 z dnia 04.07.2025r.

Biata Podlaska, dnia .........................

Whiosek
o zmian¢ dyzuru/przekazanie dyzuru innemu lekarzowi

Prosze o zmiang dyzuréw:

w dniu ...l W godzZ. ..o ZA e
dyzur bedzie pelnil/-a ... ... ,
awdniu ................. W g0dz. ... ;S

dyzur bedzie petnil/-a.

podpis lekarza zmieniajgcego dyzur podpis Lek. Kierujacego Oddz. Urazowo -
Ortopedycznym

podpis lekarza przyjmujacego petnienie dyzuru podpis Dyrektora ds. Medycznych



