Signed by /
Podpisano przez: Zatqcznik nr 1 do umowy na udzielanie swiadczen

Robert Mazur zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa

ESECINHARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
03-03 11:04 W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA W:

1) W ODDZIALE ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII SZPITALA WOLSKIEGO**,
2) W KLINICZNYM ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, KLINICZNYM ODDZIALE

UDAROWYM ORAZ INNYCH ODDZIALACH SZPITALA WOLSKIEGO**,
3) W KLINICZNYM ODDZIALE KARDIOLOGICZNYM Z PODODDZIALEM INTENSYWNEGO
NADZORU KARDIOLOGICZNEGO SZPITALA WOLSKIEGO**,

k3k

4)W ODDZIALE ...t e

(imig i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

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

Razem

Signed by /
Podpisano przez:

* wpis obejmuje wylacznie pelne godziny lub 0,5 godz.
** wpisa¢ oddzial na ktorym beda udzielane §wiadczenia
Elzbieta Lanc
"""""""""""" “'Date / Data:
P hia2@R6-03-03
13:51

pieczec 1 podpis Pielegniarki Oddziatowe;j pieczec 1 podpis Dyr®

czytelny podpis Przyjmujacego

zamoOwienie
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