Zalgcznik nr 2do umowy na udzielanie cafodobowych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii ogolnej w
Klinicznym Oddziale chirurgii ogoinej

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLNEJ W KLINICZNYM ODDZIALE CHIRURGII OGOLNEJ
ORAZ ODDZIALE CHIRURGII NACZYNIOWEJ]
w godzinach pomiedzy 15.30 a 8.00 oraz pomiedzy 8.00 a 8.00

MiesiacC. e oonviiiiieennne, FOK .o

(imig¢ 1 nazwisko lekarza)

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

Razem

) wpis obejmuje wyltqcznie faktyczne godziny
Czy uzupelniono dokumentacje medyczna: [-tak / [ -nie **

*%) _ Wt ASCIWE ZAZNACZYC

Signed by /
Podpisano przez:

Signed by /

Podpisano przez: Elzbieta Lanc

Robert Mazur ZDSE%!O%?Z%:
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pieczeé i podpis lekarza Date / Data: pieczeé i podpis osoby zatwierdzajacej

2025-03-25 10:23



		2025-03-25T07:44:40+0100


		2025-03-25T10:23:18+0100




