Zalgeznik nr 2* do umowy na udzielanie calodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii
ogolnej w Klinicznym Oddziale chirurgii ogdlnej i
onkolologicznej z czescig urazowg

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE CHIRURGII OGOLNEJ W KLINICZNYM ODDZIALE CHIRURGII OGOLNE] |
ONKOLOGICZNEJ Z CZESCIA URAZOWA
w godzinach pomiedzy 15.30 a 8.00 oraz pomiedzy 8.00 a 8.00
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(imi¢ i nazwisko lekarza)

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

Razem

" wpis obejmuje faktyczne godziny
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