Zalgcznik nr 1* do umowy na udzielanie
catodobowych specjalistycznych swiadczern
zdrowotnych w zakresie chirurgii naczyniowej
w Oddziale chirurgii naczyniowej

MIESIECZNY HARMONOGRAM POZOSTAWANIA W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ODDZIALE CHIRURGII NACZYNIOWE]

(imi¢ 1 nazwisko lekarza)

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

Razem

“wpis obejmuje wylacznie petne godziny lub 0,5 godz.

Signed by /

Podpisano przez: Signed by /

Podpisano przez:

Robert Mazur Elzbieta Lanc
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