Zalacznik nr 1
do umowy nr .../KD/PIEL/1/2026

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z ILOSCI GODZIN UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ODDZIALE ....ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiicienieineciecnes
SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WLODAWIE

Nazwisko 1 IMI€ ..cccomnmimmmmsssmses s MNICS1C Hwessssswvmssummsssamsssesmsnmasss 20..... roku
Godziny
Data udzielania Komorka organizacyjna Suma godzin
swiadczen w danym dniu
od do
Ogoétem W miesigeu Wypracowano OAZIN: ... ..euueuteneent ettt ettt ettt et et et e et e e eaeeaaenn
Podpis Przyjmujacego Zamowienie Potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych

(podpis Pielegniarki Oddziatowej lub peiacego zastgpstwo)



