ZAŁĄCZNIK nr 3a. do Umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych  przez lekarza  w zakresie kardiologii interwencyjnej w Pracowni Angiografii i Hemodynamiki Oddziału Kardiologii i Chorób Wewnętrznych oraz na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza w zakresie dyżurów lekarskich oraz pracy powszednie w Oddziale Kardiologii i Chorób Wewnętrznych w okresie od 01.05.2024-30.04.2026
	Lp.
	Data
	Godziny pracy

od godz.    do godz.
	Liczba godzin
	Potwierdzenie pracy lekarza.

Podpis osoby uprawnionej.

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Suma godzin:
	
	


Zestawienie czasu pracy lekarza ............................................................................

w miesiącu.............................................. roku .............................
