HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Zatgcznik Nr 6
Grafik: PLAN
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REALIZACJA PLANU
* Faktycznie przepracowane godziny
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PODPIS PRACOWNIKA

Potwierdzam ilos¢ przepracowanych godzin

Kadry Ordynator Dyrektor

* faktycznie przepracowane godziny nalezy potwierdza¢ codziennie i do 5 dnia nastepnego miesigca przekaza¢ do kadr



