do umowynr ..........

 Zalaezniknr 1
/DPK/SZ-2/503.29/2026

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZESPOLE SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO Z IZBA PRZYJEC

Data

Dzien tygodnia

Miejsce udzielania
Swiadczen

Godziny

od

do

Suma godzin
w danym dniu

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu SOR z Izba Przyjec
WSzS w Biatej Podlaskie;j
lub Z-cy Dyrektora ds. Medycznych)



