Zalacznik nr la
do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.166/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W Oddziale Ftyzjopulmonologii i Choréb Wewnetrznych

w BIALEJ PODLASKIEJ W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI

MNICSIAC: 1eeeviererrerereeieeereesreerereenes 20....... rok
Godziny
Data Dzieri tygodnia Miejsce udzielania swiadczen Suma godzin
Oddzial/ Poradnia od do w danym dniu
Ogodtem w miesigcu wypracowano gOdZIN: .........ovvuivniiiieineineieinenianeannne

podpis Przyjmujacego Zamowienie

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych

(podpis lekarza kierujacego Oddzialem Ftyzjopulmonologii i Choréb
Wewnetrznych WSzS w Biatej Podlaskiej (lub petnigcego jego
zastepstwo)

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych
(podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych (lub
petnigcego jego zastepstwo)




