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                                                                                                             zał. nr ….. do umowy

HARMONOGRAM USŁUG DLA PERSONELU LEKARSKIEGO

W MIESIĄCU …………………………….……./20…

	Numer umowy
	

	IMIĘ I NAZWISKO 
	


	
	DYŻURY

godziny od…....... do ….
	DYŻURY

godziny od…........ do …....

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	

	11.
	
	

	12.
	
	

	13.
	
	

	14.
	
	

	15.
	
	

	16.
	
	

	17.
	
	

	18.
	
	

	19.
	
	

	20.
	
	

	21.
	
	

	22.
	
	

	23.
	
	

	24.
	
	

	25.
	
	

	26.
	
	

	27.
	
	

	28.
	
	

	29.
	
	

	30.
	
	

	31.
	
	


*  Harmonogram powinien zostać złożony do 25 dnia każdego miesiąca do Działu Controllingu medycznego i Działu Spraw Pracowniczych
	Łódź, dnia …………………........
	Akceptacja: ……………………………………..

                                (czytelny podpis usługobiorcy)
	Zatwierdzenie: …………………………………………..

                      (czytelny podpis Kierownika/Ordynatora Oddziału lub innej osoby kierującej komórką organizacyjną)
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