Zalacznik nr 4
do Umowy nr......ccceeveees

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI
GODZIN UDZIELONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W PORADNI GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZEJ

Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wlodawie,
ul. Al. J6zefa Pilsudskiego 64, 22-200 Wlodawa,

‘- . o Imig 1 nazwisko pacjenta oraz
Lp. Data Nazwa komorki organizacyjne;j ¢ pac
PESEL
Zatwierdzam pod wzgledem
merytorycznym
(data, podpis osoby wykonujacej Sprawdzono: Data i podpis (Zastgpca Dyrektora ds. Medy cznych
$wiadczenia zdrowotne) pracownika Dziatu ADO lub inna osoba upowazniona

przez Udzielajacego Zamowienia)




