Zatacznik nr 3 do umowy nr ..........

MIESIECZNY WYKAZ GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

POZA NORMALNA ORDYNACJA W OBSZARZE NR IV

WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ PODLASKIEJ

INIESIGC eevreereeereerreirerieereereneeenieeneas 20..... roku
Dzien Godziny | Suma godzin Imie i nazwisko lekarza Komorka
Dzienn | tygodnia w danym udzielajgcego swiadczen organizacyjna
od | do

Ogdtem w miesigcu wypracowano godzin:

w dni powszednie (od poniedziatku do pigtku): .......ccoecueneennee.

w dni wolne od pracy, niedziele i swigta: ..

Potwierdzenie Przyjmujacego Zamdéwienie

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




