Zakacznik nr 1
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0 udzielanie zaméwienia saiadczenie
zdrowotne

Harmonogram udzielaniaswiadczai zdrowotnych

Miesiac/ rok

Nazwa Przyjmujcego zamowienie na udzielasiwiadczenia zdrowotnego

llos¢ godzin udzielania
Numer telefonu swiadczenia
kontaktowego zdrowotnego w danym
dniu

Imi¢ i nazwisko
osoby petnjce;j
gotowasé

Dni
miesiaca
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RAZEM

Podpis Przyjmujcego zaméwienie Podpis Udzigleggo zamowienia



