Zalgcznik nr 1 do umowy

na udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych

w zakresie konsultacji neurochirurgicznych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE KONSULTACJI NEUROCHIRURGICZNYCH W ODDZIALACH SZPITALA
WOLSKIEGO

miesiac.....ceeee.

(imi¢ i nazwisko lekarza )

Data udzielania Godziny Oddzial Liczba wykonanych
Swiadczen od —do Szpitala Wolskiego Swiadczen

(konsultacji
lekarskich)

Suma:

Czy uzupelniono dokumentacje medyczna: [1-tak / [ -nie

k) _ zaznaczy¢ odpowiednie

Signed by /

Piecze¢ i podpis lekarza

Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data:
2025-12-16 09:46

Podpisano przez:

Elzbieta Lanc

258by 72 eLl-aiacei
2025-12-16
07:50



		2025-12-16T07:50:51+0100


		2025-12-16T09:46:02+0100




