Załącznik nr 1 do umowy

IMIĘ I NAZWISKO:………………………………….………….
HARMONOGRAM PRACY W (ODDZIAŁ) – Neurologiczny i Udarowy
MIESIĄC……….

1. PRACA W DNI POWSZEDNIE: 7.00-14.30 ( ilość dni * 7,5h)

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

2. DYŻURY W DNI POWSZEDNIE: (ilość dni * 16,5h)

Wyszczególnienie dni dyżurów:………………………………………

3. DYŻURY W DNI ŚWIĄTECZNE (ilość dni * 24h)

Wyszczególnienie dni dyżurów:………………………………………
4. Poradnia Neurologiczna
Wyszczególnienie dni i godzin: ……………………………………………

5. Badania EEG …………………………………………………………….

6. Badania EMG …………………………………………………………….

7. Badania USG Doppler ……………………………………………………

8. Podanie preparatu botuliny ……………………………………………..
9. Lekarz Starszy Dyżuru – dni powszednie
Wyszczególnienie dni: …………………………………………………….
10. Lekarz Starszy Dyżuru – dni świąteczne

Wyszczególnienie dni: …………………………………………………….
Podpis Lekarza Kierującego Oddziałem/Dyrektora
