Załącznik nr 6
do Umowy

z dnia ………………..2024 r.
(Druk dla Przyjmującego Zamówienia)

Kraków, dnia ………………………………………..
O ś w i a d c z e n i e 

W miesiącu …………...…….………/20…... r. w Oddziale ……………………………………….  wykonano dyżurów medycznych :

	Dyżur
	Ilość godzin dyżuru

	Dyżur 15,05 – 7,30 (16 godz. 25 min.)
	

	Dyżur 7,30 – 7,30 (24 godz.)
	

	Dyżur 20,05 – 7,30 (11 godz. 25 min.)
	

	                                            Razem :
	


………………………………………………………………...

                                                                                Pieczątka i podpis Ordynatora Oddziału lub osoby upoważnionej
(Druk dla Udzielającego Zamówienie)

Kraków, dnia ………………………………………..

O ś w i a d c z e n i e 

W miesiącu …………...……………/20…... r. w Oddziale ………………………………………….  wykonano dyżurów medycznych :

	Dyżur
	Ilość godzin dyżuru

	Dyżur 15,05 – 7,30 (16 godz. 25 min.)
	

	Dyżur 7,30 – 7,30 (24 godz.)
	

	Dyżur 20,05 – 7,30 (11 godz. 25 min.)
	

	                                            Razem :
	


………………………………………………………………...

                                                             Pieczątka i podpis Ordynatora Oddziału lub osoby upoważnionej
