Zalgcznik nr 2 do umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY

(T CY T T

w NisOZ

(imig¢ i nazwisko Przyjmujacego zamowienie)

] Godziny od - do: Godziny od - do: Godziny od - do: Suma godzin
DZIEN: (dni powszednie, | (dni ustawowo wolne | (ew. brak obsady 2 lekarzy w dan ?n dniu:
soboty i niedziele) |oraz 24 i 31 grudnia) | Seboty, niedziele i Swieta) Y '
Razem:

Czy uzupetniono dokumentacje medyczna:
O - TAK® O - NIE®

*). ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE

pieczed i podpis Przyjmujacego zamowienie

pieczeé i podpis osoby Zatwierdzajacej




