Zatacznik nr 7 do umowy nr .../Z0/SZ-2/5030/26/2020

Biata Podlaska, dnia .........................

Whiosek
o przekazanie wykonania znieczulenia innemu lekarzowi

Prosze o zmiang lekarza ..............ccooiiiiiiiiiiiii e, , ktory miat wykonac
znieczulenie Z ZaKIESU .........oovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiiannn, wodniu ..o , ha
leKarza ......o.oirii i e , ktory wykona znieczulenie z zakresu
................................................ WANTU .o
podpis lekarza zmieniajgcego wykonanie znieczulenia podpis lekarza kierujacego Oddz. Ai IT

podpis lekarza przyjmujacego wykonanie znieczulenia podpis Dyrektora ds. Medycznych



