Zalacznik nr 1c
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.165/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W PORADNI ALERGOLOGICZNEJ WSZS W BIAY EJ PODLASKIEJ

MIESIAC: e cvieeieeereeereeereeeee e 20....... ok
Godziny
Data Dzien tygodnia Miejsce udzielania Swiadczen Suma godzin
Oddzial/ Poradnia od do w danym dniu
Ogétem w miesigcu wypracowano godzin: .......c.vvvveevrinrinrineeneieinennennennn
podpis Przyjmujacego ZamoOwIeNIe e e et et et s e et s et e b s e e ta s et e ba s e et anaseeanananns

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych

(podpis lekarza kierujacego Oddziatem Ftyzjopulmonologii i Choréb
Wewnetrznych WSzS w Bialej Podlaskiej (lub pelnigcego jego
zastepstwo)

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych (lub
pelniacego jego zastepstwo)




