Signed by /

Podpisano przez: Zatgcznik nr 2' do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
Robert Mazur kardiologii w Klinicznym Oddziale Kardiologicznym z

Pododdziatem intensywnego nadzoru kardiologicznego
Date / Data: 2026-

02-26 10:21
MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE KARDIOLOGII W KLINICZNYM ODDZIALE KARDIOLOGICZNYM Z

PODODDZIALEM INTENSYWNEGO NADZORU KARDIOLOGICZNEGO
w godzinach pomiedzy 15.00 a 8.00 oraz pomiedzy 8.00 a 8.00

MiesiacC..eecseccearrvrnnnnnnnn. FOK

(imig¢ 1 nazwisko lekarza)

DZIEN OD GODZINY*: | DO GODZINY*: SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

7 wpis obejmuje wylqcznie faktyczne godziny

Signed by /
Podpisano przez:

piecze¢ i podpis lekarza

Elzbieta Lanc pieczeé i podpis osoby zatwierdzajacej

Date / Data:
2026-02-26
08:28
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