Narodowy Fundusz Zdrowia –  POZ  - 2005


HARMONOGRAM PRACY PRAKTYKI                                                                                                    ZAŁĄCZNIK NFZ-POZ/3a U

Nazwa Świadczeniodawcy................................................................................................................................................

Adres …………………………………………………………………….......…tel .     …………………………………

Adres lokalu (lokali), w którym udzielane są świadczenia zdrowotne oraz tygodniowy harmonogram praktyki Świadczeniodawcy .

Dzień tygodnia
Godziny pracy
Wizyty domowe

poniedziałek
od .............. do...............
od .............. do...............

wtorek
od .............. do...............
od .............. do...............

środa
od .............. do...............
od .............. do...............

czwartek
od .............. do...............
od .............. do...............

piątek
od .............. do...............
od .............. do...............

………………, dnia…….. ….2005 r                                                       ……………………………………………………………………

                                                                                                                                    Kierownik - Dyrektor Zakładu

                                                                                                                                    Pieczęć

