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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN

ZDROWOTNYCH
W PORADNI HEMATOLOGICZNEJ

. I W ODDZIALE HEMATOLOGICZNYM
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Data

Dzien tygodnia

Miejsce udzielania
swiadczen
(Poradnia/Oddziaf)

Godziny

od

do

Czas udzielania
Swiadczen

podpis Przyjmujacego Zaméwienie

podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych lub osoby zastgpujacej

podpis Lekarz Kierujacego Oddzialem Hematologicznym lub osoby zaste¢pujacej



