Zalgcznik nr 4a do umowy

Zatacznik do rachunku nr

...................... na §wiadczenia medyczne

LISTA ZREALIZOWANYCH DYZUROW

za miesiac

Dzien ODDZIAL
m-ca INTENSYWNEJ
TERAPII
Nazwisko i imie

ANESTEZJOLOGIA

Nazwisko i imie

ANESTEZJOLOGIA
DYZUR
7.00—19.00

Nazwisko i Imig

DYREKTOR /PREZES

Podpis

LEKARZ KIERUJACY ODDZIALtEM






