Zatgcznik nr 2 do umowy na udzielanie catodobowych
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii w siedzibie Szpitala
Wolskiego

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII W SIEDZIBIE SZPITALA
WOLSKIEGO
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