Załącznik nr 2 
do umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń wykonywanych przez ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.


MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA ŚWIADCZEŃ
ZDROWOTNYCH WYKONYWANYCH PRZEZ RATOWNIKA MEDYCZNEGO
miesiąc ……………………… rok ………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko ratownika medycznego)

	Data
	Godziny
od – do*
	Liczba godzin udzielania świadczeń zdrowotnych
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	Razem
	
	





………………………………………………...…………                                      ……………………………………………………..
Pieczęć i podpis ratownika medycznego 	      Pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej
