Zatacznik nr 6

do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.92/2026

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W PORADNI URAZOWO - ORTOPEDYCZNEJ WOJEWODZKIEGO
SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

Imi¢ 1 nazZwisko: ...ovieiiiiiiiiiiiiaieaiaa, TNIESIAC v vrereeteereeireeteesieereeennns 20..... rok
Godziny Czas udzielania
., . Swiadczen
Lp. Data Dzien tygodnia
od do Godzin

Data sporzadzenia: ............cccooviiiiiiiiiiinnn...

podpis Przyjmujacego Zamowienie

podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych
lub petniacego jego zastgpstwo



