Pieczątka 














        Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Dyrektora Nr 79/2017



ROZKŁAD CZASU PRACY PIELĘGNIAREK/ RATOWNIKÓW MEDYCZNYCH/ OPIEKUNÓW MEDYCZNYCH



Za miesiąc ........................................... rok .....................       ilość godz. .....................
  
ODDZIAŁ/DZIAŁ ………………………….……
	          dzień
godz.
	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

	700-1435
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	inne krótkie
……………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	700-1900
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1900-700
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wolne za niedziele
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wolne za sobotę
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	URLOP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	inne usprawiedliwione nieobecności
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nadgodziny*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· wpisać  po wykonanym miesiącu – tj. ostatecznie wykonany czas pracy
…………….…………………….










 …………….…………………….
                   (sporządzono) podpis Pielęgniarki Koordynującej/Oddziałowej








(zaakceptowano) podpis Pielęgniarki Naczelnej 

1
 
Pieczątka 














        Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Dyrektora Nr 79/2017



ROZKŁAD CZASU PRACY PIELĘGNIAREK/ RATOWNIKÓW MEDYCZNYCH/ OPIEKUNÓW MEDYCZNYCH



Za miesiąc ........................................... rok .....................       ilość godz. .....................
  
ODDZIAŁ/DZIAŁ ………………………….……
	
	IMIĘ I NAZWISKO PRACOWNIKA
	UWAGI
	
	IMIĘ I NAZWISKO PRACOWNIKA
	UWAGI

	1.
	
	
	12.
	
	

	2.
	
	
	13.
	
	

	3.
	
	
	14.
	
	

	4.
	
	
	15.
	
	

	5.
	
	
	16.
	
	

	6.
	
	
	17.
	
	

	7.
	
	
	18.
	
	

	8.
	
	
	19.
	
	

	9.
	
	
	20.
	
	

	10.
	
	
	21.
	
	

	11.
	
	
	22.
	
	


…………….…………………….












                            (sporządzono) podpis Pielęgniarki Koordynującej/Oddziałowej













2
 
