DAO.4240.1………….                       Załącznik nr 3 do projektu umowy (projekt umowy-Załącznik nr 4/1 do SWKO)

Wykaz godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w danym miesiącu

IMIĘ I NAZWISKO…………………………………………………………………………..…NUMER UMOWY:……………………….….....
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Ilość dni pełnienia funkcji                                                   POTWIERDZAM           …………………………………………………
Lekarza Kierującego Oddziałem:                                                                                               (PODPIS OSOBY NADZORUJĄCEJ)


Wykaz godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w danym miesiącu
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	POTWIERDZAM PRZEPRACOWANIE POWYŻSZYCH GODZIN:                              …………………………………………………
                                                                                                                                                           (PODPIS OSOBY NADZORUJĄCEJ)


