Zatacznik nr 1
doumowynr ....... /DPK/SZ-2/503.19/2026

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w oddzialach WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi¢ opiekuna ............................... 1008 (S TSRSt 20........ roku
Godziny

Data udzielania swiadczen Komorka organizacyjna Suma godzin
" 4 N w danym dniu

{ 4

Ogodtem w miesigcu Wypracowano OAZIN: ... ...uiuiiet ittt e e et e e et e e eeeaaes

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych (podpis Pielegniarki Oddzialowej lub petnigcego jej zastepstwo)



