Zalacznik nr 1
do umowy nr .../ZO/SZ-2/5030/47/2020

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
w Oddziale Onkologii Klinicznej, Oddziale Hematologicznym i Poradni Onkologicznej

WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Godziny Suma godzin

Dzien Dzier tygodnia w danym dniu

od do

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis lekarza kierujacego Oddz. Onkologii Klinicznej i Oddz.Hematologicznym /
Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych WSzS w Bialej Podlaskiej
lub podczas ich nieobecnosci Z-cy Dyr.ds.Medycznych)



