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

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
GODZINACH POZA NORMALNA ORDYNACJA LEKARSKA 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 godzina
rozpoczecia udzielania
$wiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakorniczenia
udzielania Swiadczen
zdrowotnych

Suma
godzin

Tlo$¢ godzin udzielania
Swiadczen przez Gléwnego
Lekarza Dyzurnego Szpitala.

10.

1. Ilo§¢ godzin w miesigcu udzielania $wiadczen zdrowotnych: ...

2. Ilo$¢ godzin udzielania swiadczen przez Gtéwnego Lekarza Dyzurnego Szpitala: ..................

3. [lo$¢ wypiséw .........

4. Ilo$¢ badan osob zatrzymanych

(podpis i pieczec lekarza
udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania
Swiadczen zdrowotnych

(podpis i pieczec¢ Lekarza Kierujqcego Oddziatem)
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