 Zalacznik nr 7
do umowy nr ........ /DPK/SZ-2/503.116/2026

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ODDZIALE
HEMATOLOGICZNYM POZA GODZINAMI NORMALNEJ ORDYNACJI
W WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi€: ....ccovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinainnn, 1001 (ST PP 202........... roku
Data udzielania Godziny
Swiadczen Komorka organizacyjna Suma godzin

w danym dniu

od do

Podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Lek. Kierujacego Oddz. Hematologicznym lub peltniacego jego zastgpstwo)



