Załącznik nr 2

Radom, dnia …………………………………..

………………………………
                (Przyjmujący Zamówienie)

………………………………

                  (Oddział)

Sz.P.

Dyrektor SWPZZPOZ

w/m
Dotyczy:
Umowy o udzielenia świadczeń zdrowotnych nr  ………… z dnia …………...
INFORMACJA O ILOŚCI PRZEPRACOWANYCH GODZIN

W MIESIĄCU ……………………………   ROKU …………
Na podstawie § 6 wskazanej wyżej umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych składam informację o ilości przepracowanych godzin:

1. dot. § 1 ust. 1, 2 i 4 ( 38 godzin + 11 godzin.)
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	wt
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	czw
	pt
	sob
	niedz.
	łącznie

( o ile wymagane)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


…………………………..

Przyjmujący Zamówienie

………………………
Akceptacja informacji

