
Załącznik nr  1 do załącznika nr 9 do umowy nr .../DPK/ŚZ-2/503.8/2026

Kwartalny wykaz sprawowania nadzoru nad lekarzem szkolonym
 

Miesiąc/rok:………………….

* zaznaczyć właściwe „X”

Data Nadzór *

Rodzaj nieobecności

Dni wolne* Absencja 
chorobowa *

Inna 
nieobecność *

Ilość godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w kwartale ……………………...:

………………………………….

............................................................
   Podpis  Kierownika specjalizacji


