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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
POZA NORMALNA ORDYNACJA W ODDZ. GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZYM
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko iimi¢ leKarza.............c.c.ccoooveviiiieiiniiiiieceee e INIESIGC cveeveevrerreerreererreseeenreenens 20..... roku
Dzien udzielania Godziny
swiadczen Komorka organizacyjna Suma godzin
w danym dniu
od do 4

Ogoélem w miesiacu wypracowano godzin:

Rodzaj dnia Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarny

- dni robocze:

- soboty, niedziele i Swigta:

Podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Z-cy Dyrektora ds Medycznych WSzS w Bialej Podlaskiej
lub osoby upowaznionej)



