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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NA
RZECZ WOJEWODZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W BIALEJ
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Forma udzielonych $wiadczen Swiadczenia udzielone w ramach wideokonferencji
Dzien siedziba WSzS | wideokonferencja liczba Inicjaty pacjenta 7 pierwszych cyfr PESEL-u

Podpis Przyjmujacego zamowienie

Potwierdzenie wykonania §wiadczen zdrowotnych
(podpis Glownego Koordynatora procesu leczenia onkologicznego lub Z-cy Dyrektora ds. Medycznych)



