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do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.81/2026

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W Oddziale Neurologicznym z Pododdzialem Udarowym, Pododdzialem Rehabilitacji Neurologicznej
W GODZINACH NORMALNEJ ORDYNACJI WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

Nazwisko i imie lekarza...............c..ccocoooiiiiinine, TNIESIAC . cevevereerereereenrenieneeeeveneene 20..... roku

Godziny od - do

., Suma godzin
Dziert Dzien tygodnia w danym dniu
Oddzial Neurologiczny 7 Pododdziatami

Ogodtem w miesigcu wypracowano godzin: ...........o.veeerinrineeneneenennennenennn

podpis Przyjmujacego Zamdwienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Lek.Kierujacego Oddz.Neurologicznym lub Z-cy Dyr. ds. Medycznych)



