







Załącznik  nr 3 a 
do Umowy

z dnia …………………2024 r.
PLANOWANE DYŻURY LEKARSKIE

w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym – odcinek urazowy
na miesiąc ……………………………………………………

	
	Nazwisko i imię osoby dyżurującej

	Data
	Dyżur 6 g. 

15,00 – 21,00
	Dyżur 10 g. 30m.
21,00 – 7,30
	Dyżur 7 g. 30 m.

7,30 – 15,00

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




















……………………………………………..







    Podpis Ordynatora lub osoby upoważnionej







