Zalgcznik nr 2 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie kardiologii inwazyjnej w ODITW w
siedzibie Szpitala Wolskiego

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE KARDIOLOGII INWAZYJNEJ W OSRODKU DIAGNOSTYKI I TERAPII
WEWNATRZNACZYNIOWEJ

(imi¢ i nazwisko lekarza )

Data udzielania $wiadczen Godziny od — do

Signed by /
Podpisano przez:

Pieczg¢ i podpis lekar: Signgd by / Pieczg¢ i podpis osoby zatwierd:
Podpisano przez: Elzbieta Lanc

Date / Data:
2025-07-29
10:41

Robert Mazur

Date / Data:
2025-07-29 15:22
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