           Załącznik nr 3 do umowy

Świdnica, dnia ..............................

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


miejsce udzielania świadczeń





WNIOSEK – o zmianę „Harmonogramu pracy” do umowy nr

 …..............................................................................

	dzień tygodnia
	Aktualny harmonogram

od             do
	Harmonogram 

po zmianach

od           do
	Stała zmiana
	Jednorazowa zmiana w dniu

	poniedziałek**
	
	
	
	
	
	

	wtorek**
	
	
	
	
	
	

	środa**
	
	
	
	
	
	

	czwartek**
	
	
	
	
	
	

	piątek**
	
	
	
	
	
	


	sobota**
	
	
	
	
	
	

	niedziela**
	
	
	
	
	
	


*    Zakreślić właściwe - X

** Proszę określić, czy zmiana dotyczyłaby dyżuru  w każdy wskazany  stały dzień (np. Poniedziałek – wszystkie w miesiącu lub Poniedziałek – co drugi i czwarty w miesiącu)

Zobowiązuję się, że zmiana „Harmonogramu pracy” nie spowoduje utrudnienia w udzieleniu świadczenia zdrowotnego i pozwoli na realizację Kontraktu z NFZ. 

Wnioskuję o zmianę od dnia .......................................................................






Akceptacja od dnia ........................................................................................

.



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



   pieczątka i podpis Przyjmującego Zamówienie

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

akceptacja  Dyrektor SP ZOZ Powiatowego Pogotowia Ratunkowego w Świdnicy lub  osoba upoważniona



