HARMONOGRAM PRACY

Zatacznik Nr 1 do UmOWY NI ......eeieiiieeeeicerenccennessnseesecssnesessnssesessnsasesssnsesensans zdnia....cceeeneeene. 2020r.
Okres obowigzywania: od ..........ccccccueeeeeee roku do 31 grudnia 2021.

Imie i Nazwisko Realizatora Swiadczen posiadane kompetencje
Miejsce udzielania $wiadczen: Osrodek Dziennego Wsparcia / Zesp6t Terapeutyczny w Centrum Zdrowia Psychicznego+ (*)

Wyszczegdlnienie Razem
l.p Poniedziatek Godz. Wtorek Godz. Sroda Godz. Czwartek Godz. Pigtek Godz. godzinw

tyg. tyg. tyg. tyg. Y& | iygodniu

1 | Oddziat Dziennego
Wsparcia
(2700)/
Zespot
terapeutyczny
(2730)
Centrum Zdrowia
Psychicznego + (*)

Razem:

Przyjmujqcy zamowienie Udzielajgcy zamowienia

(*) niepotrzebne skreslic




