Elektroniczni . . .
Robert sedsisany preez Zatqgcznik nr 1 do umowy na udzielanie

Mazur RQpert Mz spechlistycznych Swiadczen zdrowotnych w zakresie
13:00:12 +0200' psychiatrii w Poradni zdrowia psychicznego WCZP

MIESIECZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PSYCHIATRII W PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO
WOLSKIEGO CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO

MIESiqC.cceeereerrrarrrninnn. FOK i,

(imi¢ i nazwisko przyjmujacego zamoéwienie)

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

Razem

V wpis obejmuje wylgcznie petne godziny lub 0,5 godz.

Czy uzupeliono dokumentacje medyczna: [O-tak / 0O -nie **

**) _ zaznaczy¢ odpowiednie

piecze€ i podpis lekarza piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajacej
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