) Zakacznik nr 9
do umowy nr ....... /DPK/SZ-2/503.199/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN POZOSTAWANIA W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W ODDZIALE URAZOWO - ORTOPEDYCZNYM
WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imie: ....ccooevvveiiiiiniiiniinnn.. miesiac: 202......... roku
Dzien Godziny pozostawania w gotowosci
udzielania Komdrka organizacyjna Suma godzin
swiadczen pozostawania w gotowosci po odjeciu
od do czasu udzielania Swiadczen na
wezwanie

Ogoétem w miesigcu wypracowano godzin:

1. pozostawania W SOtOWOSCI: ....vvuvererririneeneeneenennananns

2. udzielania Swiadczen Na WEZWaNIE: ........ccouvviiiiiniiieeiiiiiieeeannnn

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych (podpis Lek. Kierujacego Oddz. Urazowo — Ortopedycznym lub pelnigcego jego zastgpstwo)



