Zalgcznik nr 17 do umowy na udzielanie

specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
psychiatrii w Poradni zdrowia psychicznego dla dzieci

i mlodziezy

MIESIECZNY SPRAWOZDANIE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE PSYCHIATRII W PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO SZPITALA WOLSKIEGO DLA

DZIECI I MLODZIEZY

11112 T R

(imi¢ 1 nazwisko przyjmujacego zamowienie)

DZIEN OD GODZINY*:

DO GODZINY™:

SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*:

Czy uzupelniono dokumentacje medyczng: O-tak / [0 -nie

**) _ zaznaczyé odpowiednie

pieczeé i podpis lekarza

Razem

*) - wpis obejmuje faktyczne godziny

Signed by /

2025-11-25
11:07

**)

Podpisano przez:

Elzbieta:Lane

Datgi/gﬁg%g:i podpis osoby zatwierdzajacej

Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data:
2025-11-25 12:21
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