
  Załącznik nr 1 do umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych    

       

 miesięczny harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych    

                  w poradni Zdrowia Psychicznego     

       

  miesiąc …........... rok …................   

 imię i nazwisko    

       

 Dzień miesiąca od do godziny   
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   razem     

       

       

 …......................................  ….....................................  
 pieczęć i podpis lekarza  pieczęć i podpis osoby zatwierdzającej 

       

       

       
 


