Zalgcznik nr 2* do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych swiadczeh zdrowotnych w zakresie
chirurgii naczyniowej w Oddziale chirurgii naczyniowej

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z LICZBY GODZIN POZOSTAWANIA
W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA SWIADCZEN*

miesiac.................... FOK. ..o

(imi¢ i nazwisko lekarza )

DZIEN | OD GODZINY" | DO GODZINY" | SUMA GODZIN W DANYM DNIU*

Razem

Czy uzupelniono dokumentacje medyczna: O-tak / O -nie **

* - godziny udzielania Swiadczer zdrowotnych w przypadku wezwania przez Udzielajgcego zaméwienia do ich wykonywania nalezy
uwzgledni¢ w Zalgczniku nr 2
** - wlasciwe zaznaczy¢

Signed by /

Signed b
igned by / Podpisano przez:

Podpisano przez:
Elzbieta Lanc
Robert Mazur
Date / Data:
Date / Data: 2025-05-15
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