Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie Swiadczen
Signed by / zdrowotnych przez pielegniarke systemu w SOR Szpitala
Podpisano przez: Wolskiego

RERTE MY HARMONOGRAM UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
Date / Data: PIELEGNIARKE SYSTEMU W SOR SZPITALA WOLSKIEGO
2026-02-19 12:38ieSiaC.........ccocvrvreeeennns FOK .ot

(imi¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

< SUMA GODZIN
DZIEN OD GODZINY* DO GODZINY* W DANYM DNIU*

Razem

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

Signed by /
Podpisano przez:

czytelny podpis Przyjmujacego pieczeé 1 podpis Pielggniarki Oddzialowej/ pieczg¢¢ 1 podpis Dyrektora ds. Elzbieta Lanc
Date / Data:
2026-02-19
07:33

zamoOwienie

ratownik koordynujacy SOR
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