Imig i nazwisko lekarza

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zalacznik nr 1
do umowy nr .............../ZO/SZ-2/5030/7/2019

POZA NORMALNA ORDYNACJA W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA WOJEWODZKIEGO
IM. PAPIEZA JANA PAWEA II W ZAMOSCIU
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Data i godzina zakonczenia
udzielania
swiadczen zdrowotnych
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Ogodtem w miesigcu wypracowano godzin: ..........oeeeveneenierinninneneeneennnn

Ogoétem w miesigcu petniono dyzur GLD Szpitala godzin: ............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiininn,

Ogodtem w miesigcu dokonano WypiSOW: .......coeveviiniiiinieniieeennennnn

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych

(podpis Ordynatora Oddziatu)




