Signed by /
Podpisano przez:
Zatqcznik nr 2? do umowy na udzielanie
Robert Mazur specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych w zakresie

neurologii w siedzibie Szpitala Wolskiego
Date / Data: 2026-

%11 StECZNE SPRWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE NEUROLOGII W PORADNI NEUROLOGICZNEJ
w godzinach pomiedzy ........ Ao W RAMACH TERAPEUTYCZNYCH PROGRAMOW
LEKOWYCH Z PODANIEM TOKSYNY BOTULINOWEJ

11V T P T rok.......

(imig¢ i nazwisko lekarza )

DZIEN OD GODZINY DO GODZINY SUMA SWIADCZEN — PODANIA TOKSYNY
BOTULINOWE]J
W DANYM DNIU

Razem

Czy uzupelniono dokumentacje medyczng: [O-tak / [ -nie *
¥ — zaznaczyé odpowiednie

Signed by /
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Elzbieta Lanc

piecze¢ i podpis lekarza
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