MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN

do umowy nr

Zatacznik nr 1
.......... / SPZ0Z.KD.RM.2.2025

ZDROWOTNYCH W

IZBIE PRZYJ EC‘ SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI
ZDROWOTNEJ WE WLODAWIE

Nazwisko i imie ratownika

miesigc:....

( Data udzielania $wiadczeri

od do

Suma  godzin w
danym dniu

..............................................

Potwierdzenie wykonania éwiadczen zdrowotnych (podpis Koordynatora IP lub pelnigeego jego zastgpstwo)



