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MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZESPOLE SZPITALNEGO ODDZIALU RATUNKOWEGO Z IZBA PRZYJEC

Imig i nazwisko: .......ooovviiiiiiiiiiiiien, 1008 (S TSR USPRRNt 20..... rok
Godziny
Suma godzin
Data Miejsce udzielania w danym dniu
Drzien tygodnia Swiadczen od do

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu SOR z Izba Przyjec
WSzS w Biatej Podlaskiej
lub Z-cy Dyrektora ds. Medycznych)



