Zaigeznik do Umowy na udzielanie cofodobowych,
Nazwa Przyjmufqcego Zamdwlenie, kod pocrtowy i adres specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresi
Przyjmujacego Zaméwienie, NIP Przyjmujacego 0 RYG INAL anestezjologii i intensywnej terapli, dia SZPZ0Z im,
Zamdwienie, REGON Przyjmujacego Zamdwienie Dzleci Worszawy w Dzigkonowie Lesnym, ul. M.
Kenopnickiej 65, 05-092 tomianki
Miesieczne sprawozdanie udzielonych $wiadczeri zdrowotnych
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