Załącznik nr 2 do umowy

Harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych



    SP ZOZ Powiatowym Pogotowiu Ratunkowym w Świdnicy

Poniedziałek*

  ........................................

Wtorek*
                          ........................................

Środa*


  ........................................

Czwartek*

              ........................................

Piątek*


  ........................................

Sobota*                                    ........................................

Niedziela*
            ........................................

..................................................................  

                                                                         pieczątka i podpis Przyjmującego zamówienie

* Proszę określić, czy dyżury byłyby w każdy wskazany  stały dzień (np. Poniedziałek – wszystkie w miesiącu lub Poniedziałek – co drugi lub tylko czwarty w miesiącu)

