Zalacznik Nr ....... do Umowynr ...............

WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

wykonanych w miesiacu

w Oddziale .............

w godzinach normalnych ordynacji lekarskich

przez lek.

Lp.

Data i godzina rozpoczgcia udzielania
$wiadczen zdrowotnych

Data i godzina zakonczenia udzielania
$wiadczen zdrowotnych

(podpis i pieczeé lekarza
udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania
Swiadczen zdrowotnych

(podpis i pieczecd)
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