
Załącznik nr 1 do umowy 

SPRAWOZDANIE 

Z UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE NEUROLOGII I REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ W 

KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ   

W …………………………………………… ROK ……………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………….. 
(imię i nazwisko lekarza) 

Data godziny udzielania świadczeń 
od … do… 

Ilość godzin w danym dniu 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Dokumentacja medyczna została uzupełniona:  TAK/ NIE * 

*niepotrzebne skreślić 

 

…………………………………………………….    ……………..………………………………………… 
data i podpis lekarza      data i podpis osoby zatwierdzającej 
 


		2025-10-01T10:21:06+0200


		2025-10-01T14:25:25+0200




