Zalacznik nr 1
do umowy nr ...... /DPK/SZ-2/503.137/2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W ODDZIALE GINEKOLOGICZNO - POLOZNICZYM
W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi¢ lekarza....................... 1001 (ST e 20..... roku
Godziny
Dieri Miejsce udzielania swiadczen Suma godzin
¢ Oddzial od do w danym dniu

Ogodtem w miesigcu wypracowano gOdZIN: .........ovvuevniieineineeneieiiiniineennne

podpis Przyjmujacego Zamowienie
Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych WSzS w Bialej
Podlaskiej)



