Zalacznik nr 2 do SWKO
Postepowanie 1/2025/TELR/DO

LISTA LEKARZY MAJACYCH UDZIELAC SWIADCZEN ZDROWOTNYCH (min. 7 os6b)

Lp.

Imie i nazwisko lekarza

Numer prawa

wykonywania
zawodu

Posiadana specjalizacja




