Szablon- grafik terapeuty Dzial Rehabilitacji/O$rodek Rehabilitacji Dziennej/ Oddziaty Szpitalne
Imig 1 nazwisko:

Zalacznik nr 3.

Godz.

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

07:30:00

07:45:00

08:00:00

08:15:00

08:30:00

08:45:00

09:00:00

09:15:00

09:30:00

09:45:00

10:00:00

10:15:00

10:30:00

10:45:00

11:00:00

11:15:00

11:30:00

11:45:00

12:00:00

12:15:00

12:30:00

12:45:00

13:00:00

13:15:00

13:30:00

13:45:00

14:00:00

14:15:00

14:30:00

14:45:00

15:00:00

15:15:00

15:30:00

15:45:00

16:00:00

16:15:00

16:30:00

16:45:00

17:00:00

17:15:00

17:30:00

17:45:00

PKT FIZ. AMB

PKT FIZ. AMB

PKT FIZ. AMB

PKT FIZ. AMB

PKTFIZ. AMB

PKT FIZ. AMB NIEP.

PKT FIZ. AMB NIEP.

PKT FIZ. AMB NIEP.

PKT FIZ. AMB NIEP.

PKT FIZ. AMB NIEP.

IORD PKT

ORD PKT

ORD PKT

ORD PKT

ORD PKT

IORD PKT NIEP.

ORD PKT NIEP.

ORD PKT NIEP.

ORD PKT NIEP.

ORD PKT NIEP.

(podpis terapeuty



