Zatqcznik nr 4 do umowy na udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne

ZESTAWIENIE HARMONOGRAMU UDZIELANIA SWIADCZEN

(WzOR)

Wynagrodzenie, o ktérym mowa w par. 7, pkt 1.1 1.2 (Liczba godzin wykonywania swiadczen
zdrowotnych)

Imie i nazwisko Data W godzinach od.... do.... Liczba godzin Pracownia
lekarza

Zatwierdzam zestawienie

(podpis Kierownika Zaktadu Diagnostyki Obrazowej SCO) data i podpis Przyjmujgcego Zamdwienie



