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                                                                                               Zał. 5 nr Harmonogram

	Łódź, dnia………………
	Akceptacja: …………………..

(czytelny podpis usługobiorcy)
	Zatwierdzenie:………………………(czytelny podpis bezpośredniego przełożonego)


HARMONOGRAM USŁUG DLA PERSONELU LEKARSKIEGO

na dzień …………

	Numer umowy
	

	IMIĘ I NAZWISKO 
	


	
	PRACA W PORADNI

godziny od…....... do ….....

	poniedziałek


	

	wtorek
	

	środa
	

	czwartek
	

	piątek
	

	sobota
	


*  Harmonogram powinien zostać złożony każdorazowo  do 25 dnia miesiąca poprzedzającego miesiąc wykonania usługi – do tego dnia winien być złożony przez Przyjmującego zamówienie w Dziale ds. Monitorowania Świadczeń Medycznych i Dziale Spraw Pracowniczych, po uprzednim zatwierdzeniu przez Kierownika komórki organizacyjnej Udzielającego zamówienia, w której świadczona ma być Usługa.
	Łódź, dnia …………………........
	Akceptacja: ……………………………………..

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

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