Signed by /

Podpisano przez: Zatgcznik n 1 do umowy na udzielanie
specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych
Robert Mazur polegajgcych na opisywaniu badari EKG w

Klinicznym Oddziale neurologicznym,
Klinicznym Oddziale udarowym, Pododdziale
rehabilitacji neurologicznej w siedzibie
Szpitala Wolskiego

Date / Data: 2026-
04-28 11:38

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
POLEGAJACYCH NA OPISYWANIU BADAN EKG

11V T P T | 1) . SO

(imig i nazwisko lekarza)

DZIEN OD GODZINY: | DO GODZINY: SUMA OPISOW BADAN
W DANYM DNIU:

Razem

Signed by /
Podpisano przez:

Elzbieta Lanc
Date / Data:

2026-04-28
07:25

pieczeé i podpis lekarza piecze¢ i podpis osoby zatwierdzajacej



		2026-04-28T07:25:14+0200


		2026-04-28T11:38:02+0200




