
Imię i nazwisko …………………………………………………………….. 

 

ROZLICZENIE CZASU UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 (DOTYCZY POSTĘPOWANIA NR ………….……………………)   

 

 MIESIĄC …………………….…202……r 

 

Dni miesiąca  Liczba godzin  udzielonych 
świadczeń 

Miejsce udzielania świadczeń  

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

14   

15   

16   

17   

18   

19   

20   

21   

22   

23   

24   

25   

26   

27   

28   

29   

30   

31   

 

 Podpis …………………………………….. 

           

            Załącznik nr 1 do Wzoru Umowy  


