Zatqcznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNY WYKAZ UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
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Data udzielania
Swiadczen

Godziny od - do

Liczba godzin

Uwagi Lekarza kierujgcego
Oddziatem/ Z-cy Dyrektora

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

Pieczatka i podpis osoby zatwierdzajacej

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

Pieczatka i podpis lekarza



