Zatqcznik nr 1t do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie neurologii

MIESIECZNY HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGII W ODDZIALE NEUROLOGICZNYM, UDAROWYM Z
PODODDZIALEM REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
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