Zestawienie dni i godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach umowy cywilnoprawnej  w Szpitalu Specjalistycznym w Pile
komórka organizacyjna ……………………………………………………………………………………………………………………………

miesiąc ……………… rok ……………………
	Data


	Imię i Nazwisko

udzielającego świadczeń zdrowotnych
	Godziny od-do
	Ilość godzin
	Podpis i pieczątka udzielającego świadczeń zdrowotnych
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