Zatacznik nr 1 do zatacznika nr 9 do umowy nr ../DPK/SZ-2/503.8/2026

Kwartalny wykaz sprawowania nadzoru nad lekarzem szkolonym

* zaznaczy¢ wlasciwe ,,X”

Rodzaj nieobecnosci

Data Nadzor *

Dni wolne* Absencja Inna
)
chorobowa * | nieobecnos¢ *

Ilos¢ godzin udzielania Swiadczen zdrowotnych w kwartale ..........ccoeiveiniiiiiit

Podpis Kierownika specjalizacji



