Zafgcznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczeri zdrowotnych

MIESIECZNY WYKAZ UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

IMig i NAZWISKO 1€Karza.......ooocuieeeiieee e 1[0 - [ — rok ....ccce...

OTAZIAT/UZIAT 1.ttt e e e e e e e
Data udzielania Godziny od - do Liczba godzin Uwagi Lekarza kierujgcego
Swiadczen Oddziatem/ Z-cy Dyrektora

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




