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      Załącznik Nr 4 do SWKO 
Harmonogram czasu pracy Poradni Protetyki Stomatologicznej
Deklaruję dostępność usług w Poradni:
	
	                Poniedziałek godz. 
	                      Wtorek                     godz.
	                       Środa                    godz.
	                   Czwartek godz.
	                        Piątek              godz.

	Lekarz
	od____ do_____
	od _____do ____
	od _____do ____
	od _____do ____
	od _____do ____

	Pomoc dentystyczna/ Higienistka stomatologiczna
	od _____do ____
	od _____do ____
	od _____do ____
	od _____do ____
	od _____do ____


Zobowiązuje się do realizacji świadczeń w Poradni minimalnie 30 godzin w tygodniu (6 godzin dziennie w godzinach od 7.30 do 14.00  w tym w 2 razy w godzinach popołudniowych do godziny 18.00.


                                                                                                                       ……..………………………..…………………………                    Data i podpis Przyjmującego zamówienie                                                                 
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