RO be r Elektronicznie

podpisany przez Zaiqcznik nr 2 dO UmOWy na Udzielanie
t RQpert Mazwy Swiadczen zdrowotnych w zakresie
Mazur 5 2 ratownictwa medycznego

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO:
- W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM*
— WINNYM ODDZIALE SZPITALA WOLSKIEGO ..........cccooiiiiiiinins *

MiesigC. e .vvriiiiniinnnnn, FOK oo

(imi¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

DATA OD GODZINY™ | DO GODZINY™ SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

“ niepotrzebne skresli¢
** wpis obejmuje wylacznie pelne godziny lub 0,5 godz.

czytelny podpis Przyjmujacego pieczeé i podpis Ratownika piecze¢ i podpis Dyrektora ds. Pielggniarstwa

Zamowienie koordynujacego/ Pielegniarki oddziatowe;j
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