RO be rt Elektr.onicznie Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
podpisany przez specjalistycznych swiadczern zdrowotnych
Robert Mazur w zakresie endoskopii w Pracowni endoskopii

M azu Data: 2023.10.05

MESIRE ZOPHARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE ENDOSKOPII (WYBRANE BADANIA/ZABIEGI) W PRACOWNI ENDOSKOPII

W GODZINACH: 8.00 - 15.00

MIESIGC.eneerersercnnsnnnnnnnenes FOK i

(imig¢ i nazwisko lekarza)

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

Razem:

* wpis obejmuje wylacznie petne godziny lub 0,5 godz.

pieczeé i podpis lekarza piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajacej
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