Załącznik nr 16
do umowy

Grafik planowania lub wykonania (niepotrzebne skreślić) usługi zgodnie z Umowa nr .............../SZP/2020 z dnia …........
Miesiąc ….................... Rok...........................

	Data 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Liczba zaplanowanych

/wypracowanych roboczogodzin

	Blok Operacyjny
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 07.00–19.00– 

(5 dni w tygodniu) (12H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 09.00 -17.00- 
(5 dni w tygodniu) (8H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 19.00 - 5.00- 

(5 dni w tygodniu) (10H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Oddział Ortopedii 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 07.00–19.00– 

(7 dni w tygodniu) (12H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 07.00–15.00– 

(7 dni w tygodniu) (8H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	od 07.00–15.00– 

(5 dni w tygodniu) (8H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Osoba nadzorująca od 7.00 do 15.00 (5 dni w tygodniu) (8H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suma roboczogodzin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko pracownika (Liczba pracowników w zależności od ilości zaplanowanych pracowników w danym miesiącu)

1..................................2...................................3............................................4......................................5.....................................6...........................
7...................................8......................................9.................................................10..........................................11.......................................12...........................

Podpis osoby nadzorującej pracę na terenie Szpitala …....................................................

Podpis Kierownika Bloku Operacyjnego..............................................................................

Podpis Pielęgniarki Oddziałowej Ortopedii...........................................................................
Grafik planowania lub wykonania (niepotrzebne skreślić) usługi zgodnie z Umowa nr .............../SZP/2020 z dnia …........
Miesiąc ….................... Rok........................... II Oddział Chorób Wewnętrznych
	Data 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	Liczba zaplanowanych

/wypracowanych roboczogodzin

	(7 dni w tygodniu) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Od 06.30–14.30–

(7 dni w tygodniu) (8 H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Od 06.30–14.30–

(7 dni w tygodniu) (8 H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Od 14.30 – 21.00-

(7 dni w tygodniu)

(6.5 H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Od 21.00-7.00 

(7 dni w tygodniu (10 H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(5 dni w tygodniu) od poniedziałku do piątku roboczego

	Od 07.00 -15.00-

(5 dni w tygodniu) (8H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Od 14.30 – 18.30-

(5 dni w tygodniu) (4 H)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suma roboczogodzin
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię i nazwisko pracownika (Liczba pracowników w zależności od ilości zaplanowanych pracowników w danym miesiącu)

1..................................2...................................3............................................4......................................5.....................................6...........................
7...................................8......................................9.................................................
Podpis osoby nadzorującej pracę na terenie Szpitala ze strony firmy sprzątającej …............................................................................................

Podpis Pielęgniarki Oddziałowej II Oddziału Chorób wewnętrznych .......................................................................................................................
