Zakacznik nr 10
doumowynr ........... /DPK/SZ-2/503.137/2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI GINEKOLOGICZNO — POLOZNICZEJ WCHODZACEJ W SKEAD
CENTRUM KOBIETA MATKA DZIECKO WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO

W BIALEJ PODLASKIEJ
Imie inazwisko: ................... IESIAC: .ecvveerreerreereeeveeereeeaeeans 20..... rok
Godziny Czas udzielania swiadczen
Dzien
od do Godzin minut
Data sporzadzenia: ..........cceeveiiiiiiiinniinnennnnn.
podpis Przyjmujacego Zamo6wienie podpis Kierownika Centrum KMDz

lub pelniacego jego zastepstwo



