
Załącznik Nr 2 do umowy – Nr ..................
(podmiot leczniczy)

WYKAZ  ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
wykonanych w miesiącu ..................................... 201.......... r. 

w nocnej i świątecznej opiece zdrowotnej

Lp. Data i godzina rozpoczęcia udzielania 
świadczeń zdrowotnych

Data i godzina zakończenia udzielania 
świadczeń zdrowotnych

1.

2.

3. 

4.

5.

6.

7.

..........................................................
(podpis i pieczęć lekarza/pielęgniarki

realizującego
świadczenia zdrowotne)

.....................................................................
Potwierdzenie wykonania 

świadczeń zdrowotnych
(podpis i pieczęć osoby odpowiedzialnej)
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