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MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z ILOŚCI PUNKTÓW I GODZIN WYKONANYCH 

W CZĘŚCI AMBULATORYJNEJ W ZAKRESIE PSYCHOTERAPII 
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DZIEŃ: GODZINY OD – DO 
 

SUMA PUNKTÓW 

W DANYM DNIU: 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Razem 

godzin: 
 Razem pkt-ów:  

 

 

 

Czy uzupełniono dokumentację szpitalną:      - tak  
  
 /       - nie    *
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*
)
 – zaznaczyć odpowiednie 
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