Elektronicznie . .
RO be rt podpisany przez Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie

Robert Mazur specjalistycznych swiadczen zdrowotnych
M QZUr Data:20240611 obejmujgcych konsultacje w zakresie
10:45:42 +02'00' elektrofizjologii

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
OBEJMUJACYCH KONSULTACJE W ZAKRESIE ELEKTROFIZIJOLOGII

MIESIGC.ceueerersanerirrrinns FOK i

(imi¢ i nazwisko lekarza )

Data udzielania OD GODZINY DO GODZINY Ilos¢ godzin
Swiadczen udzielania $wiadczen*
SUMA GODZIN:

* UWZGLEDNIA PELNE GODZINY LUB 0,5 GODZINY

*)

Czy uzupehiono dokumentacje medyczng: [O-tak / O - nie

*) _ zaznaczyé odpowiednie

Pieczgd i podpis lekarza Pieczec i podpis osoby zatwierdzajacej
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