Zalacznik nr 1 do umowy nr .../DPK/SZ-2/5030/82/2022 ZADANIE NR 1

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI LEKARSKIEJ W SZPITALNYM ODDZIALE
RATUNKOWYM SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA WOJEWODZKIEGO

IM. PAPIEZA JANA PAWLA I1 W ZAMOSCIU

Imie i nazwisko lekarza: .........ccccovviiiiniinininiinnnnann. B 111 (T T N 20..... rok

Lp Data i g'odzi'na’ro'zpoczq’cia Data i godzi}la’za_l(oﬁcze’nia Suma
udzielania $wiadczen udzielania $wiadczen .

' zdrowotnych zdrowotnych godzin

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

1. Ilo$¢ godzin w miesigcu udzielania Swiadczen zdrowotnych: ...,
2. Ilo$¢ badan osob zatrzymanych .......................

.......... (p OdplSlpleczeClekarza Pomlerdzenlewykonanm
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych

swiadczen zdrowotnych) (podpis i piecze¢ Lekarza Kierujgcego Oddziatem)



	MIESIĘCZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI LEKARSKIEJ W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO SZPITALA WOJEWÓDZKIEGO IM. PAPIEŻA JANA PAWŁA II W ZAMOŚCIU

