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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W _Oddziale Ftyzjopulmonologii i Onkologii Pulmonologicznej ORAZ Poradni Gruzlicy i Choréb

Pluc WSZS w BIALEJ PODLASKIEJ W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI

101 (S TSR 20..... rok
Godziny
Drieri Dzien tygodnia Miejsce udzielania swiadczen Suma godzin
< Oddzial/ Poradnia od do w danym dniu

Ogodtem w miesigcu wypracowano gOdZin: .........ooevvierineineeneenieraneeneenennnn.

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania $§wiadczen zdrowotnych
(podpis ordynatora Oddz.Ftyzjo.i Onkologii Pulmon. WSzS w Bialej

Podlaskiej (petniacego jego zastepstwo))

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespolu Poradni Specjalistycznych (petnigcego

jego zastgpstwo))



