Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie ratownictwa
medycznego

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO:
-W SZPITALNYM ODDZIALE RATUNKOWYM*
- WINNYM ODDZIALE SZPITALA WOLSKIEGO *

1111 (S0 ;T S rok

................................................ e
DATA OD GODZINY~ | DO GODZINY™ SUMA GODZIN
W DANYM DNIU**

Razem
* niepotrzebne skresli¢
** wpis obejmuje faktyczne godziny
......................................................................................................... Signed by /
Podpisano przez:

czytelny podpis pieczgé 1 podpis pieczeé 1 podpis Elzbieta Lanc

- Swrieni : — : : : : Date / Data:
PI‘Zy_]n%lllb%S%Obea?‘lowmnle Pielggniarki Oddziatowej / Dyrektora ds. Pielegniarstwa 2026-02-17

Podpisano przez: Ratownika Koordynujacego 08:05
Robert Mazur

Date / Data:
2026-02-17 09:36
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