                                                                                                                  Załącznik nr 4
                                                    Harmonogram    czasu  pracy

Nazwisko.............................................................................. od kiedy obowiązuje....................

	Dzień tygodnia
	Szpital oddział
	DPD
	Przychodnia nr

	 inne- nazwa poradni

	Poniedziałek
	
	
	
	

	Wtorek
	
	
	
	

	Środa
	
	
	
	

	Czwartek
	
	
	
	

	piątek
	
	
	
	


Oświadczam że: 
1.bedę udzielał świadczeń w dniach i godzinach wskazanych w w/w harmonogramie oraz 

2.w dniach i godzinach wskazanych w harmonogramie nie będę udzielał/a świadczeń u innych świadczeniodawców realizujących umowy w powyższym lub innych rodzajach świadczeń.
Podpis  lekarza                                             podpis dyrektora                 podpis  kierownika

