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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

POZA NORMALNA ORDYNACJA W Oddziale Ftyzjopneumonologii i Onkologii Pulmonologicznej
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko iimi¢ leKarza...............ccccocvniinienienieiieeeee e, MICSIGC eenrrenierereeieieere e ereeeenes 20..... roku
Dzien Godziny
udzielania Komdrka organizacyjna Suma godzin
Swiadczen w danym dniu
od do

Ogoétem w miesigcu wypracowano godzin:

Rodzaj dnia Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarnym

- dni robocze:

- dni wolne od pracy, niedziele i Swigta:

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych (podpis Lek. Kierujacego Oddz.Ftyzjopulmonologii i Onkologii Pulmonologicznej lub
petniacego jego zastgpstwo)



