HARMONOGRAM

Zatgcznik nr 2' do umowy

Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE NEUROLOGII | REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ W

KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, KLINICZNYM ODDZIALE UDAROWYM, PODODDZIALE
REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ (W TYM KONSULTACJI WW ZAKRESIE W INNYCH KOMORKACH
ORGANIZACYJNYCH SZPITALA WOLSKIEGO) W RAMACH TZW. GODZIN DYZUROWYCH

dni powszednie w godzinach pomiedzy 15.00 a 7.30 dnia nastepnego (w poniedziatki, wtorki, srody, czwartki), 15.00 a 8.00
dnia nastepnego (w pigtki) oraz w godz. 8.00 a godz. 8.00 dnia nastepnego (w soboty i Swieta) oraz w niedziele w godz. 8.00

a godz. 7.30 dnia nastepnego

(imie i nazwisko lekarza)

Data godziny udzielania $wiadczen llos¢ godzin w danym dniu
od ... do...
....................................................................................... .......gigdngd.hy/
. . . . odpisano przez:
data i podpis lekarza data i podpis rdza?acer] P
Signed by / Elzbieta Lanc

Podpisano przez:
Robert Mazur

Date / Data:
2026-01-07 10:30

Date / Data:
2026-01-07
08:21
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