Załącznik nr 1
 do umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki pielęgniarskiej / położniczej
w Oddziale……………………………………………………………………………………………………………………
MIESIĘCZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ

ZDROWOTNYCH PRZEZ PIELĘGNIARKĘ / POŁOŻNĄ
miesiąc ……………………… rok ………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko pielęgniarki/położnej)
	Data
	Godziny
od – do*
	Liczba godzin udzielania świadczeń zdrowotnych

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Razem
	
	


…………………………………………………………

………………………………………………………….

Pieczęć i podpis pielęgniarki/położnej
 
Pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej
