Zalacznik nr 4

do umowy nr ...../DPK/SZ-2/503.3/2026

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

Dzien

Dzien tygodnia

Godziny

Suma godzin
w danym dniu

Tryb udzielania swiadczen*

od

do

stacjonarny

pod telefonem

*zaznaczy¢ X wlasciwa kolumne

Ogodlem w miesigcu wypracowano godzin:

Rodzaj dnia

Swiadczenia udzielane w trybie stacjonarnym

Swiadczenia udzielane w trybie pod telefonem

Dni robocze

Inne dni

Potwierdzenie Przyjmujacego Zamdéwienie

Potwierdzenie wykonania $§wiadczen zdrowotnych
(podpis Zastgpcy Dyrektora ds Medycznych lub petniacego jego zastepstwo)



