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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
IZBIE_PRZYJ EC SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI
ZDROWOTNEJ WE WLODAWIE

Nazwisko i imi¢ ratownika ... IS 111 (13 F: oSSR 20........ roku
Data udzielania swiadczen Godziny
Suma godzin w
danym dniu
od do
Ogodlem W miesigeu WYPraCoOWan0 ZOAZIN: ......ueenueeentt et e ettt et e et et e et e et e aee e e eneeeaeenneenneeenes

Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych (podpis Koordynatora IP lub petniacego jego zastgpstwo)



