Zatacznik Nr 2a do Umowy Nr DO............... 2024

ZESTAWIENIE DNI | GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W MIESIECZNYM
OKRESIE ROZLICZENIOWYM

W PORADNI
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Data i godzina rozpoczecia udzielania
Swiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakonczenia udzielania §wiadczen
zdrowotnych
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(podpis i piecze¢ lekarza
udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych)

potwierdzenie zestawienia dni i godzin udzielania
$wiadczen zdrowotnych
(podpis i piecze¢ Lekarza Kierujacego Oddziatem)



