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

Dzien

Drzien tygodnia Godziny

Suma godzin

od

do

Ogodtem w miesigcu wypracowano godzin:

Rodzaj dnia

Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarnym

Dni robocze

Normalna ordynacja

Potwierdzenie Przyjmujacego Zaméwienie

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastgpcy Dyrektora ds Medycznych)




