Zalgczniki nr 1 do Umowy podwykonawstwa na udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego

w Centrum Zdrowia Psychicznego

Miejscowos¢ Andrychow dnia ... ..................

HARMONOGRAM MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN

Poradnia Zdrowia Psychicznego*

Dzien tygodnia Godziny pracy
PONIEDZIALEK od godz. ..... do godz. .....
WTOREK od godz. ..... do godz. .....
SRODA od godz. ..... do godz. .....
CZWARTEK od godz. ..... do godz. .....
PIATEK od godz. ..... do godz. .....

HARMONOGRAM MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN

Punkt Zgloszeniowo-Koordynacyjny*

Dzien tygodnia Godziny pracy
PONIEDZIALEK od godz. ..... do godz. .....
WTOREK od godz. ..... do godz. .....
SRODA od godz. ..... do godz. .....
CZWARTEK od godz. ..... do godz. .....
PIATEK od godz. ..... do godz. .....




HARMONOGRAM MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN

Zespél Leczenia Srodowiskowego (domowego)*

Dzien tygodnia Godziny pracy
PONIEDZIALEK od godz. ..... do godz. .....
WTOREK od godz. ..... do godz. .....
SRODA od godz. ..... do godz. .....
CZWARTEK od godz. ..... do godz. .....
PIATEK od godz. ..... do godz. .....

*wypetni¢ odpowiedniq tabele, zgodnie z zakresem wykonywanych swiadczen




