MIESIECZNY HARMONOGRAM

Zatqeznik nr 1’ dO UMOWY na
udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie
ratownictwa medycznego w
SOR w powiqzaniu z petnieniem

Sfunkcji lekarza zastepujgcego

lekarza kierujgcego tym

oddziatem

Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE MEDYCYNY RATUNKOWE]
W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM W TYM
- W POWIAZANIU Z PELNIENIEM FUNKCJI LEKARZA ZASTEPUJACEGO LEKARZA

KIERUJACEGO TYM ODDZIALEM *

1111 (1 1 T CURRVRORRRI (0] 4

(imi¢ i nazwisko lekarza )

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

Razem:

*

przedzielone jako godziny dyZzurowe z oznaczeniem litera ,,D”

Signed by /
Podpisano przez:

:gé)é)ert Mazur

Date / Data:
2025-05-13 15:47

pieczec i podpis

sprawozdanie poza stalymi godzinami $wiadczenia ustug w SOR powinno zawieraé dni i godziny

Signed by /
Podpisano przez:

b ¥ ZRi8R A ace]
Date / Data:

2025-05-13
08:20
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