Zatacznik Nr 2 do umowy Nr DO.6111. . . 2023

WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

wykonanych w miesiacu .........

nocnej i Swigtecznej opiece zdrowotnej

Lp.

Data i godzina rozpoczgcia udzielania
swiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakonczenia udzielania
swiadczen zdrowotnych

(podpis i pieczeé lekarza
udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania
Swiadczen zdrowotnych
(podpis i pieczed osoby odpowiedzialnej)







