







Załącznik Nr 4 
do Umowy
z dnia ………….. 2024 r.
WYKONANE DYŻURY LEKARSKIE

w Oddziale ……………………………………………………………………………………

w  miesiącu ……………………………………………………

	
	Nazwisko i imię osoby dyżurującej

	Data
	Dyżur 16 g. 25 m.

15,05 – 7,30
	Dyżur 24 g. 

7,30 – 7,30
	Dyżur 11 g. 25 m.

20,05 – 7,30

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



















…………………………………………………………..





Podpis Kierownika Lekarza Kierującego Oddziałem lub osoby upoważnionej






