
Załącznik nr 1 

Do umowy Nr………………… 

 

Stawki wynagrodzenia 

 

Obszar 

 

Nazwa komórki  

organizacyjnej 

Świadczenia wykonywane  

w komórce org. 

Dni robocze  

zł brutto za 

 1 godz. 

Inne dni 

zł brutto za 1 godz. 

IV Dział Diagnostyki Obrazowej 
 

 
 

SOR Szpitalny Oddział Ratunkowy 
 

 
 


