zal. nr 1 do umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
pehienia dyzurow lekarskich

Wykaz lekarzy wykonujgcych umowe

Lp. | Imie¢ i nazwisko Zakres (komoérka Nr telefonu
organizacyjna)

(podpis Przyjmujacego Zamowienie) (podpis Udzielajacego Zamowienia)




