Zalgcznik nr 2do umowy na udzielanie specjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
echokardiograficznych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAN ECHOKARDIOGRAFICZNYCH WRAZ Z OPISEM W
KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, KLINICZNYM UDAROWYM |
PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ]

MiesiacC. e oonviiiiieennne, rok

(imig¢ 1 nazwisko lekarza)

DZIEN oD DO ILOSC GODZIN SUMA BADAN
GODZINY | GODZINY UDZIELANIA | WYKONANYCH WRAZ Z
SWIADCZEN OPISEM

W DANYM DNIU*
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