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Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
psychiatrii w Poradni Zdrowia Psychicznego dla
Dzieci i Mtodziezy

MIESIECZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PSYCHIATRII W PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO DLA DZIECI I MLODZIEZY

LTI 1 R

(imi¢ i nazwisko przyjmujgcego zamowienie)

DZIEN OD GODZINY*:

DO GODZINY™: SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*:

Razem

Czy uzupelniono dokumentacj¢ medyczng:

**) _ zaznaczyé odpowiednie

pieczeé i podpis lekarza

) wpis obejmuje wylgcznie pelne godziny lub 0,5 god:.

O-tak / 0O -nie **

piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajacej
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