Zatacznik nr 1
doumowynr ....... /DPK/SZ-2/503.189/2025

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM Z I1ZBA PRZYJEC
WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imie¢ ratownika ............................. 1101 (S TSRS 20........ roku

Data udzielania swiadczen Godziny
Suma godzin
w danym dniu

od do

Ogodlem W miesigeu WYPraCoOWaN0 ZOAZIN: ......ueuutentt ettt et et e et et e e e et e ate et enaeeenaeenneennneenes

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych (podpis Koordynatora SOR lub petnigcego jego zastepstwo)



