Zatacznik nr 1 do Umowy
nr /2014/L o udzielanie
zamoéwienia naswiadczenia zdrowotne

Harmonogram udzielaniaswiadczeai zdrowotnych
Miesiac/ rok

Nazwa Przyjmujcego zamodwienie na udzielasiwiadczenia zdrowotnego

llo$¢ godzin udzielania
Dni tygodnia swiadczenia zdrowotnego
w danym dniu

Dni
miesigca

RAZEM

podpis Przyjmujcego zaméwienie Podpis Udzigtaigo zaméwienia



