Zakacznik nr 1b
do umowy nr .......... /DPK/SZ-2/503.116/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI w Oddziale Neonatologicznym
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi¢ leKarza.................ccoovvviiiieiiniinieeeeceeen 1008 (S TSRS 20..... roku
Dzien Godziny
udzielania Komorka organizacyjna Suma godzin
Swiadczen w danym dniu

od do

Ogodtem w miesigcu wWypracowano OAZIN: .......oueeeiinteniett et eeaeenenns

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych (podpis Lek. Kierujacego Oddz. Neonatologicznym WSzS w Bialej Podl. lub petnigcego jego
zastepstwo)



