Zalacznik nr 4

do umowy nr ...../DPK/SZ-2/503.180/2025

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI W ODDZIALE ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ
TERAPII WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Dieri Dzien tygodnia

Godziny

Suma godzin
w danym dniu

od

do

Potwierdzenie Przyjmujacego zamowienie

Potwierdzenie wykonania $§wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastepcy Dyrektora ds. Medycznych lub pelnigcego jego zastgpstwo)




