
Sprawozdanie z wykonanych świadcze ń
Załacznik nr 2 do umowy

lekarz           …………………………………………… Specjalista ………………………………………….
imię i nazwisko

Miesiąc …………………………………………. Oddział....................................................

data godz. data godz. data godz. data godz.
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Razem Razem

.................................... ............................................
potwierdził  wykonanie data i podpis wykonawcy usługi

liczba 
godzin

od do
liczba 
godzin

Lp
Rodzaj usługi      
dyżur/praca

Praca 7:30-15:00
Dyżur  w godzinach  15:00 - 7:30                                 
w dni robocze

Dyżur  w godzinach 7:30 - 7:30                                    
w soboty, niedziele i święta

uwagi

data
liczba 
godzin

od do


