Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie catodobowych specjalistycznych
Swiadczen zdrowotnych w Klinicznym Oddziale chorob wewnetrznych i
endokrynologii Szpitala Wolskiego

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W KLINICZNYM ODDZIALE CHOROB WEWNETRZNYCH I ENDOKRYNOLOGII SZPITALA

Signed by / WOLSKIEGO
Podpisano przez:

Robert Mazur miesiac.......... rok
Date / Data: 20205 e cceeseeccccsssncccessnnennenes
03-2412:46 (imig¢ i nazwisko lekarza )
DZIEN OD GODZINY*| DO GODZINY* SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*
Razem

* wpis obejmuje wylacznie faktyczne godziny.

Czy uzupelniono dokumentacj¢ medyczna: [O-tak / [ -nie *%)

*¥ _ zaznacgyé odpowiednie

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc

Date / Data:
2026-03-24
.08:38. lllllll .llll:l
zatwierdzajacej

piecze¢ i podpis lekarza
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