Zatacznik nr 1a
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.45.2023

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W _Oddziale Okulistycznym i Poradni Okulistycznej
W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imie lekarza..................coocooiiiiiinii e, 101 (ST - T 20..... roku
Godziny od - do
o Dzien tygodnia Suma godzin
Dzien Oddzial Okulistyczny Poradnia Okulistyczna w danym dniu
Ogotem w miesigcu wypracowano godzin: Oddziat ...,

Poradnia ..........ccovviiiiiiiiii

podpis Przyjmujacego Zamoéwienie

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Lek.Kierujacego Oddz.Okulistycznym lub pelnigcego jego zastgpstwo)

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych lub petniacego jego
zastepstwo)



