Zatacznik nr 1
do umowy nr .../Z0/SZ-2/5030/23/2020

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI ORAZ POZA GODZINAMI NORMALNEJ ORDYNACJI
W ODDZIALE ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII WOJEWODZKIEGO SZPITALA
SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

TNIESIAC v evvenreenrieereeerereeerteereeeveseneneeas 20..... roku
Dzien tygodnia Godziny Suma godzin
Dzien
od do
Ogoétem w miesigcu wypracowano godzin:
Rodzaj dnia Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarnym
Normalna Poza normalng ordynacjq
ordynacja

Dni robocze

W soboty, -
niedziele i §wicta

Potwierdzenie Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania $§wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastepcy Dyrektora ds Medycznych)




