Zatqcznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczeri zdrowotnych

MIESIECZNY WYKAZ UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Imie i nazwisko lekarza

oddziat/dziat

Data udzielania Procedura Liczba godzin Uwagi
sSwiadczen

................................................................................................................

Pieczatka i podpis osoby zatwierdzajgcej Pieczatka i podpis lekarza



