
 Załącznik nr 1 do Umowy 
nr         /2014/L o udzielanie 

zamówienia na świadczenia zdrowotne 
z zakresu usług medycznych 

 
Harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych 

        
……………………………………… 

Miesiąc/ rok 
 

……………………………………………… 
Nazwa Przyjmującego zamówienie na udzielanie świadczenia zdrowotnego 

 

Dni 
miesiąca Dni tygodnia 

Ilość godzin udzielania 
świadczenia zdrowotnego  

w danym dniu 
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RAZEM  
 
 
……………………………     …………………………… 
  podpis Przyjmującego zamówienie           Podpis Udzielającego zamówienia         


