


         załącznik  nr 3 do umowy
………………………………. 

Miejsce: Oddział/Klinika
MIESIĘCZNY  HARMONOGRAM 

UDZIELONYCH ŚWIADCZEŃ 

MIESIĄC: ………………………… ROK: ………………………………
	NAZWISKO I IMIĘ PIELĘGNIARKI
	DATA UDZIELONEGO ŚWIADCZENIA
	CZAS PRACY

OD ….. D0…….
	LICZBA GODZIN
	CZYTELNY PODPIS PIELĘGNIARKI UDZIELAJĄCEJ ŚWIADCZENIA
	PODPIS PIELĘGNIARKI KOORDYNUJĄCEJ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	ŁĄCZNIE: 


	
	
	


……………………………………………






………………………………………
PODPIS PIEL. KOORDYNUJĄCEJ


AKCEPTACJA 

Z-CY DYREKTORA DS. PIEL. I POŁ.

