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Robert podpisany preez Zatgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
Robert Mazur

Mazur Do oo specjalistycznych  swiadczen zdrOWOtny_Ch w
16:03:02 +01'00° Pododdziale  rehabilitacji  neurologicznej
Szpitala Wolskiego

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ SZPITALA WOLSKIEGO

(imi¢ 1 nazwisko lekarza)

DZIEN |OD GODZINY*: | DO GODZINY*: SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

“wpis obejmuje wylacznie petne godziny lub 0,5 godz.

piecze¢ i podpis lekarza

piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajacej
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