Zatgcznik nr 1 do umowy
na udzielanie swiadczer zdrowotnych
w NiSOZ

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH

IMNIESIAC.cereerrernesancsaerirrririiesieerienieesieesesseesseesienseenees FOK i,

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamdowienie)

DZIEN: Godziny od - do: Suma w danym dniu:

Razem

pieczed i podpis Przyjmujacego zamowienie piecze¢ i podpis osoby Zatwierdzajacej



