Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych w Klinicznym
Oddziale geriatryczno - internistycznym

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Signed by / W ZAKRESIE GERIATRII I CHOROB WEWNETRZNYCH
Podpisano przez: W ODDZIALE GERIATRYCZNO - INTERNISTYCZNYM

w godzinach pomiedzy 8.00 a 15.30
Robert Mazur

Date / Data: 2026-  miesigc...... rok
03-10 10:48

(imig i nazwisko lekarza)

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

Razem

" wpis obejmuje faktyczne godziny

Czy uzupelniono dokumentacje medyczng: [1-tak / [ -nie *%
*%) — WEASCIWE ZAZNACZYC

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc

Date / Data:
42026103104+

y za[%&/'i]e%dzaj acej

piecze¢ i podpis lekarza pieczgé i po



		2026-03-10T08:12:31+0100


		2026-03-10T10:48:24+0100




