Zatgcznik nr 2' do umowy na udzielanie Swiadczen

zdrowotnych w zakresie pielggniarstwa w Oddziale
sk

MIESIECZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE
LTS 1 RPN

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

OD GODZINY"

DO GODZINY”

SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

* wpis obejmuje wytacznie faktyczne godziny
** wpisa¢ oddziat na ktorym bedg udzielane $wiadczenia

czytelny podpis Przyjmujacego
zamowienie

Signed by /
Podpisano przez:
Robert Mazur

Date / Data:
2025-02-26 13:28

pieczec i podpis Pielegniarki Oddziatowe;j

pieczec i podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa
Signed by /

Podpisano przez:
Elzbieta Lanc

Date / Data:

2025-02-26
12:11
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