Zalgcznik nr2 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w
zakresie neurologii w Klinicznym Oddziale
neurologicznym, Klinicznym Oddziale
udarowym i Pododdziale rehabilitacji
neurologicznej Szpitala Wolskiego

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN WYKONANYCH W
KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, KLINICZNYM ODDZIALE
UDAROWYM | PODODDZIALE REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
w dni powszednie w godzinach pomiedzy 7.30 a 15.00
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