Zatacznik nr 1 do umowy nr .../Z0/SZ-2/5030/10/2021

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

Whiosek
o zmian¢ dyzuru(pod telefonem)/przekazanie dyzuru(pod telefonem)
innemu lekarzowi

Prosze o zmiang dyzurow w dniu ...l /R dyzur
..................... bedzie pehit/a ey a w dniu
............................................. za dyzur
................................... bedzie petnil/a.

podpis lekarza zmieniajgcego dyzur podpis ordynatora Oddz. Urazowo - Ortopedycznego

podpis lekarza przyjmujacego pehienie dyzuru podpis Dyrektora ds. Medycznych



