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KARTA PRACY

PERSONELU POMOCNICZEGO

za m-c…………roku……….
…………………………………..

                                  Nazwisko i imię

	Dzień


	Miejscowość
	Nazwisko i imię właściciela
	Godz. rozpoczęcia

i  zakończenia pracy
	Ilość godzin

/łącznie/
	Podpis

wykonującego


	Podpis

lekarza
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*NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ
Ilość godzin łącznie x stawka = kwota do wypłaty
…………………………………………………….
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/Podpis i pieczęć lub podpis osoby wyznaczonej/


