Załącznik nr ...............................
do umowy nr.......................o udzielanie
zamówienia na świadczenie zdrowotne
HARMONOGRAM UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
ZA MIESIĄC / ROK ......................................
...............................................................................................
Nazwa przyjmującego zamówienie na udzielanie świadczenia zdrowotnego
	DNI MIESIĄCA
	DZIEŃ TYGODNIA
	KOMÓRKA ORGANIZACYJNA
	DZIEŃ/NOC
	ILOŚĆ GODZIN UDZIELANIA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO                       W DANYM DNIU
	UWAGI
(udzielającego zamówienia)
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