
Załącznik nr 1 do umowy 

Zestawienie udzielanych specjalistycznych świadczeń zdrowotnych 
 

Przez lekarza: ……………………………………………….……………………………….. 
(imię i nazwisko) 

 
Oddziale ………………………………………………………..…………………………….  
 
w miesiącu ……………………………. 

 

Dzień 

Praca w godzinach podstawowej 
ordynacji Centrum 

Praca po godzinach 
podstawowej ordynacji 

Centrum UWAGI 

Oddział stacjonarny 
od - do 

Oddział dzienny 
od - do 

 
od - do 
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Razem     

 
Sporządził:  Akceptacja :   Sprawdził:    Zatwierdził: 


