
ZAŁĄCZNIK nr 3a do Umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach procedur zabiegowch i dyżurów  lekarskich

w Oddziale Okulistycznym

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

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

procedury godz. dyżuru
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SUMA GODZIN

……………………………………………………

Potwierdzenie Kierownika / Zastępcy Oddziału

Lp. Data

Liczba godzin
Godziny pracy                                                                      

od godz…..   do godz….


