Zatacznik nr 1
do UMOWY NI cevvernrennene /DPK/SZ-2/5030/43/2021

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
POZA NORMALNA ORDYNACJA W ZAKYLADZIE RADIOLOGII
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA WOJEWODZKIEGO
IM. PAPIEZA JANA PAWEA II W ZAMOSCIU

Imig i nazwisko lekarza..............coooiiiiiiiii MIESIGC .vevrerreriereaereneens 20..... roku

Lp. Data i godzina rozpoczecia Data i godzina zakonczenia
udzielania udzielania Suma Godzin
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Potwierdzenie Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zaktadu Radiologii)



