Zatacznik nr 1

do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.43/2026

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W Zespole Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego z I1zba Przyje¢ W WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imie lekarza..................cc..coooiiiiiie MIESIAC e 20..... roku
Godziny
. . Suma godzin
Data Dzien tygodnia .
w danym dniu
od do
Ogodtem W miesigecu Wypracowano ........................ godzin

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych

(podpis Z-cy Dyrektora ds. Medycznych)



