Nazwa komorki organizacyjnej

zal. nr 2 do umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie petnienia
dyzurow pielegniarek/pielegniarzy jako instrumentariuszki/instrumentariusze. ...

Harmonogram dyzuréw pielegniarek w miesigcu .......................

Data

godziny

Imig¢ i nazwisko

(sporzadzit)

(zatwierdzit)




