Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie neurologii w Klinicznym Oddziale
Neurologicznym, Klinicznym Oddziale
Udarowym i Pododdziale rehabilitacji
neurologicznej Szpitala Wolskiego

MIESIECZNY HARMONOGRAM Z ILOSCI GODZIN WYKONANYCH W
KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, KLINICZNYM ODDZIALE
UDAROWYM | PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNE]

w godzinach pomiedzy 15.00 a 7.30 oraz pomiedzy 7.30 a 7.30

miesigc rok

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

DZIEN: GODZINY OD -DO * SUMA GODZIN
W DANYM DNIU:

Razem
godzin:

*wpis obejmuje wytacznie pelne godziny lub 0,5 godz.

Razem :

Signed by /

Podpisano przez:
Signed by / Elzbieta Lanc
Podpisano przez:

Date / Data:
D050

pieczec i%(?cipzlszosoby zatwierdzajacej

Robert Mazur
pieczgc i podpis
Przyjmujacego zamowienie

Date / Data:
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