Zatacznik nr 5 do umowy nr ... /DPK/SZ-2/503.73/2026

Biata Podlaska, dnia .........................

Whiosek

o zmian¢ dyzuru/przekazanie dyzuru innemu lekarzowi

Prosze¢ o zmiang dyzuréw:

wdniu ..o WEodz. ..o, ZA i

dyzur bedzie pelnil/-a. ... ... e
awdniu ... WEOAZ. oo, ZA e
dyzur bedzie petnil/-a. ... ..o e

podpis lekarza zmieniajacego dyzur

podpis lekarza przyjmujacego petnienie dyzuru

podpis lek. Kierujacego Oddzialem Onkologii Klinicznej

podpis Dyrektora ds. Medycznych



