Zalgcznik nr 2* do umowy na udzielanie calodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie

kardiologii w

&k

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE KARDIOLOGIH W ... *
w godzinach pomiedzy 8.00 a 15.00
MIESiqC.eueeeraecarrvrivnrinnes FOK i,
(lmlelnazwwk()lekarza) ................................................
DZIEN OD GODZINY*: | DO GODZINY*: SUMA GODZIN

W DANYM DNIU*
Razem

** wpisa¢ oddziat

piecze¢ i podpis lekarza
zatwierdzajacej

) wpis obejmuje wyltqcznie faktyczne godziny

na ktorym beda udzielane §wiadczenia
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