Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data: 2026-
06-09 09:08

Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie
specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych
obejmujgcych konsultacje w zakresie

elektrofizjologii

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
OBEJMUJACYCH KONSULTACJE W ZAKRESIE ELEKTROFIZJOLOGII

miesiac.....couee.
(imie i nazwisko lekarza )
Data udzielania OD GODZINY* DO GODZINY* Ilo$¢ godzin
Swiadczen udzielania $wiadczen*
SUMA GODZIN:

* UWZGLEDNIA FAKTYCZNE GODZINY

Czy uzupelniono dokumentacje medyczna:
*% _ zaznaczyé odpowiednie

Piecze¢é i podpis lekarza

O-tak / O -nie *%

Pieczec¢ i podpis osoby zatwierdzajacej

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc
Date / Data:

2026-06-09
08:02
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