
ZAŁĄCZNIK nr 1

do umowy Nr …/2018                                                       

z dnia  ………….. roku         

Ewidencja terminów wykonanych świadczeń opieki zdrowotnej do umowy nr ……………

  za  miesiąc  …………………………  2018 rok

Dzień Miesiąca Godziny pracy Ilość godzin Podpis pracownika

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    


