Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
ambulatoryjnych specjalistycznych swiadczen
zdrowotnych w zakresie psychoterapii w
Poradni leczenia uzaleznien i
wspotuzaleznienia MORION Szpitala
Wolskiego w ramach realizacji zadania
publicznego (Urzqd Miasta)

MIESIECZNY HARMONOGRAM Z ILOSCI GODZIN WYKONANYCH W
ZAKRESIE PYSCHOTERAPII UZALEZNIEN W RAMACH REALIZACJI
ZADANIA PUBLICZNEGO (URZAD MIASTA)

Miesigc..eeesencrennnen FOKLi.

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

DZIEN: GODZINY OD - DO

SUMA GODZIN
W DANYM DNIU:

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

pieczgé i podpis piecze¢ i podpis osoby zatwiery

Przyjmujacego zamowienie

Razem godzin:

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc
Date / Data:

2025-12-09
11:02

Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data:
2025-12-09 08:51



		2025-12-09T08:51:37+0100


		2025-12-09T11:02:37+0100




