WZÓR

Załącznik nr 1 do umowy

IMIĘ I NAZWISKO: ……………………………………… 

HARMONOGRAM PRACY W (ODDZIAŁ) – Oddziale Rehabilitacyjnym z Pododdziałem

Rehabilitacji Neurologicznej
MIESIĄC ……….

1. PRACA W DNI POWSZEDNIE: 7.30-15.05 ( ilość dni * 7,58h)

Wyszczególnienie dni pracy: ……………………………………………………………………





………………………………………………………………….
2. PORADNIA REHABILITACYJNA:
Wyszczególnienie dni i godzin: …………………………………………………………………
Podpis Lekarza Kierującego Oddziałem/
Dyrektora Zakładu
