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/pieczęć i podpis udzielającego świadczeń/                                            /pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej/ 

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE UDZIELONYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
               

             miesiąc …………………………………./2024 r. 

             lekarz udzielający świadczeń zdrowotnych…………………………………………………………..     
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ŁĄCZNA ILOŚĆ GODZIN  


