Zakacznik nr 7
do umowy nr ........ /DPK/SZ-2/503.191/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ODDZIALE
URAZOWO - ORTOPEDYCZNYM POZA GODZINAMI NORMALNEJ ORDYNACJI
W WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imi€: ....coovvviveininninnen. 1101 (S TSP 202........... toku
Dzien udzielania Godziny
Swiadczen Komédrka organizacyjna Suma godzin
w danym dniu
od do 4

Ogolem w miesiacu wypracowano godzin:

Rodzaj dnia Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarnym

- dni robocze:

- pozostate dni:

Podpis Przyjmujacego Zamoéwienie
Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Lek. Kierujacego Oddz. Urazowo - Ortopedycznym lub peligcego jego zastepstwo)



