Załącznik nr 4
do umowy z dnia ……………………. 

rejestr umów WSZ w Koninie nr…………….

Wykaz lekarzy pozostających w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych/udzielających świadczeń zdrowotnych – nocna  i świąteczna opieka zdrowotna udzielana                    

w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy - WYKONANY
miesiąc ……………………………

rok ………………………..
	Data
	Godzina od…….do……
	Imię i nazwisko lekarza

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Załącznik nr 4
do umowy z dnia ……………………. 

rejestr umów WSZ w Koninie nr…………….

Wykaz pielęgniarek pozostających w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych/ udzielających świadczeń zdrowotnych – nocna  i świąteczna opieka zdrowotna udzielana                    

w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy - WYKONANY

miesiąc ……………………………

rok ………………………..

	Data
	Godzina od…….do……
	Imię i nazwisko pielęgniarki
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