Zalgcznik nr 1' do umowy na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w Oddziale

**

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W ODDZIALE >

MIeSiqac.......ccoovvvireirnnne, rok

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

< SUMA GODZIN
* *
DZIEN OD GODZINY DO GODZINY W DANYM DNIU*

Razem

“wpis obejmuje wylacznie petne godziny lub 0,5 godz.

czytelny podpis Przyjmujacego pieczgé 1 podpis Pielegniarki Oddzialowej pieczgé 1 podpis Dyrektora ds. Pielegniarstwa
zamowienie
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