Zalgeznik nr2* do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie endoskopii w Pracowni endoskopii

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
OBEIMUJACYCH KONSULTACJE MEDYCZNE ZWIAZANE Z KWALIFIKACJA DO
ZABIEGOW ENDOSKOOWYCH

W GODZINACH: 8.00 - 15.00

MIESIGCarenrranrrrirnrninns FOK i,

(imig i nazwisko lekarza)

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

Razem:

Ci Ao/
YU Uy 7

Podpisano przez:

*

wpis obejmuje faktyc

Signed by / Elzbieta Lanc
Podpisano przez:

P P Date / Data:
Robert Mazur (Z)g:2256-10—09

piecze¢ i podpis lekarza

Date / Data: . .- . . .
2025-10-09 10:20 pieczet i podpis osoby zatwierdzajacej
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