Zatgcznik nr 1 do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
neurologii

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, UDAROWYM Z
PODODDZIALEM REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

Robert Efgg{:g:;;i;z w godzinach pomiedzy 7.30 a 15.00
Robert Mazur
Mazur oo 2s0s0s EHCSIAC.r e ores FOKers oo

(imi¢ i nazwisko lekarza)

DZIEN OD GODZINY*: | DO GODZINY*: SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

Razem

“wpis obejmuje wylgcznie petne godziny lub 0,5 godz.

pieczeé i podpis lekarza piecze€ 1 podpis osoby zatwierdzajace;j
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