Elektronicznie
podpisany przez

RO be rt Robert Mazur
Data:

Mazur 2240610

14:34:25 +02'00'

Zalgcznik nr 1 do umowy na udzielanie
calodobowych specjalistycznych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii

MIESIECZNY HARMONOGRAM Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII
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