Elektronicznie

podpisany przez

RO bert Robert Mazur ) ) o .
Data: Zatqcznik nr 1 do umowy na udzielanie swiadczen

Mazur 230830 zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w ODITW
13:22:23 +02'00" Szpitala Wolskiego

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W OSRODKU DIAGNOSTYKI I TERAPII
WEWNATRZNACZYNIOWEJ, W PRACOWNI ELEKTROFIZJOLOGII | W PRACOWNI
RADIOLOGII ZABIEGOWEJ]

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

SUMA GODZIN PRACOWNIA

DZIEN | ODGODZINY" | DOGODZINY" | 7o f e S ODITV/*

Razem

* wpis obejmuje wylacznie pelne godziny lub 0,5 godz.
** Pracownia elektrofizjologii — ‘PE’ lub Pracownia radiologii zabiegowej - ‘PRZ’

czytelny podpis Przyjmujacego pieczec 1 podpis Pielegniarki Koordynujacej  piecze¢ i podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa

zamowienie
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