
LEKARZE       
Zestawienie udzielonych świadczeń w miesiącu…………………………. 

 
Przez…………………………………Na oddziale……………………………………………. 
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 Podpis koordynatora/kierownika jednostki       Podpis udzielającego   
świadczenia 
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GODZINY 
PODSTAWOWEJ 

ORDYNACJI 
SZPITALNEJ 

ILOŚĆ 
GODZIN

GODZINY PO 
PODSTAWOWEJ 

ORDYNACJI 
SZPITALNEJ 

SUMA 
GODZIN


