Zalacznik nr 3
do umowy nr ........ /Z0/SZ-2/5030/16/2019

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
POZA NORMALNA ORDYNACJA W ODDZIALE ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

INIESIAC: 1eeuvveerereereeereerreeereeeeeeeeeennes 20..... roku
Dzien Godziny | Suma godzin Imig i nazwisko lekarza Komorka
Dzien odnia w danym udzielajgcego swiadczen : ;
g od | do ,lm'i) jaceg organizacyjna

Ogoétem w miesigcu wypracowano godzin:

—  w dni powszednie (od poniedziatku do pigtku):.........ccoeueenenne.

— wdni wolne od pracy, niedziele 1 §wigta:......cccceeveeverenrnnnn...

Potwierdzenie Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastgpcy Dyrektora ds Medycznych)



