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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE KARDIOLOGII W OSRODKU DIAGNOSTYKI I TERAPII
WEWNATRZNACZYNIOWE]

w godzinach pomiedzy 8.00 a 15.00

MiesiaC..eeerecsearrvrnnnnnnnn. FOK

(imig¢ 1 nazwisko lekarza)

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

Razem

piecze¢ i podpis lekarza

piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajacej
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