	Załącznik nr 3  do umowy Nr ………………..…………………

	SPRAWOZDANIE Z ILOŚCI GODZIN UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

	W miesiącu:……………………..……………………..
	Rok:………………….……………………...

	Oddział / Komórka: ……………………………………………………………………………………………………………..……

	Imię i Nazwisko udzielającego świadczeń zdrowotnych:………………………………………………………………………..

	L.p.


	Data
	Dzień Tygodnia
	Godzina Rozpoczęcia 
	Godzina Zakończenia 
	Suma Godzin 

w Danym Dniu
	Uwagi 
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	Liczba godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w miesiącu: …………………………………………………………….

	.......................................................................................

Data, podpis, pieczęć osoby potwierdzającej zrealizowanie liczby godzin 
w miesiącu
	…………………………..……………………….

podpis udzielającego świadczeń zdrowotnych 












