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Załącznik Nr 4 do umowy
Wzór[footnoteRef:1] [1: 	 Dopuszcza się przedstawienie zbiorczego Zestawienia rodzaju i wymiaru czasu wykonanych świadczeń medycznych, przygotowanego dla wszystkich lekarzy oddziału] 

Zestawienie rodzaju i wymiaru czasu wykonanych świadczeń medycznych
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