Zatacznik nr 4a

PROJEKT UMOWY

dla Pakietu nr 1

UMOWA NR DEO/ 12020

0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych

Zawartaw dniu .................... r. w Zabrzu pomiegdzy:

Szpitalem Specjalistycznym w Zabrzu Sp. z 0.0.
siedziba: 41-800 Zabrze, ul. M. Curie - Sktodowskiej 10

wpisanym do rejestru przedsigbiorcow przez Sad Rejonowy w Gliwicach -X Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem 0000568080

NIP 648-277-50-49 REGON 272735162 wkz. 29.229.000,00 zt

reprezentowanym przez:

1. Prezesa Zarzadu - lek. med. Tadeusza Urbana

zwanym w tresci Udzielajacym zamowienie

][0 4] o - LN
wpisanym do rejestru

zwanym w dalszej cze¢$ci Przyjmujacym zamdwienie

Udzielajacy 1 Przyjmujacy zamowienie beda zwani lacznie w dalszej czesci Umowy
,,Stronami”.

§1
1. Dziatajac na podstawie:

a) art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
22020 r., poz. 295 z po6zn. zm.) (dalej jako ,,Ustawa”) oraz art. 140, art. 141, art.
146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, 151 ust. 1,2 i 4-6, art. 152, art.
153 1 art. 154 ust. 11 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r., , poz.
1373z pozn. zm.);



b) decyzji Komisji Konkursowej Udzielajacego Zamoéwienie z dnia ..................
podjetej w wyniku rozstrzygnigeia ,,Konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne w
ZAKRESIE BADAN HISTOPATOLOGICZNYCH, AUTOIMMUNOLOGICZNYCH ORAZ
DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ” w zakresie wykonywania
............................................... , dotyczacej wyboru oferty Przyjmujacego
zamowienie zdnia ...................eele.

Udzielajacy zamowienie zamawia, a Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania
badan/konsultacji/§wiadczen wymienionych wraz z cennikiem w Zalaczniku nr 1
stanowigcym integralng czg¢$¢ niniejszej umowy.

Wysoko$¢ wynagrodzenia za caty okres obowigzywania niniejszej umowy nie przekroczy
KWoty ..o, zt brutto (kwota stownie ... ).

2. Badania/konsultacje/$wiadczenia, o ktorych mowa w § 1 w ust. 1 umowy bedg udzielane
w siedzibie Przyjmujacego zamowienie i przez jego personel, przez co najmniej dwie
0soby.

3. Udzielajacy zamowienie ma prawo do czesciowe] tylko realizacji przedmiotu umowy,
a Przyjmujagcemu zamoéwienie z tytutu ograniczenia wykonania umowy nie przystuguja
zadne roszczenia odszkodowawcze. Ponadto strony uzgadniaja, iz rzeczywista ilo§¢ badan
moze rozni¢ si¢ od planowanej ich liczby wskazanej w Zataczniku nr 1, pod warunkiem,
by laczna wysoko$¢ wynagrodzenia za caly okres obowigzywania niniejszej umowy nie
przekroczyta maksymalnej wartosci brutto, o ktérej mowa w ust. 1.

4. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ do statosci cen okreslonych w cenniku,
o ktorym mowa w § 1 w ust. 1 umowy przez caly czas obowigzywania umowy
z zastrzezeniem powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa.

§2

Strony uzgadniajg nastepujace warunki Swiadczenia ustug objetych umowa:

1. Badania/konsultacje/$wiadczenia wykonywane beda na podstawie indywidualnych zlecen

wystawianych  przez  Udzielajagcego  zamowienie  z  okreSleniem  rodzaju
badania/konsultacji/$wiadczenia opieczgtowanych pieczecia nagldwkowa Udzielajacego
zamoOwienie. Zlecenie powinno zawiera¢ podpis lekarza kierujagcego oraz potwierdzenie
Prezesa Zarzadu Udzielajacego zamowienia lub Kierownika Dziatu Ekonomiczno-
Organizacyjnego. Wzor zlecenia zawiera Zalgcznik nr 2 do niniejszej umowy(dotyczy
badan histopatologicznych INTRA).
Badania/konsultacje/$wiadczenia wykonywane beda na podstawie indywidualnych zlecen
wystawianych i podpisywanych przez lekarza Udzielajacego zamdwienie z okresleniem
rodzaju badania/konsultacji/§wiadczenia opieczetowanych pieczgcia naglowkowa
Udzielajacego zamowienie (dotyczy pozostatych badan).

2. Kazde wykonane badanie/konsultacja/$§wiadczenie powinno by¢ opisane przez specjaliste
patomorfologa.

3. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do zapewnienia transportu materiatow do badan
(odbioru materialtdow do badan minimum 2 razy w tygodniu z siedziby Udzielajacego
Zamowienie do siedziby Przyjmujacego zamowienie) na wiasny koszt (poza badaniami
histopatologicznymi INTRA).

4. Wyniki badan dostarczane bedg wyniki badan dostarczane beda droga elektroniczng w
formie zaszyfrowanych plikoéw na adresy mailowe sekretariatow Oddzialow z ktérych
material byt zlecony do badania Iub do siedziby Udzielajagcego zamowienia nie pozniej
niz 14 dni liczac od dnia otrzymania przez Przyjmujacego zamoédwienie materiatu do
badania. W przypadku badan pilnych tj. INTRA wyniki muszg by¢ przekazywane



telefonicznie personelowi medycznemu oddziatu kierujgcego, zgodnie ze zleceniem, wraz
z przestaniem wynikow badan faksem do 30 minut od otrzymania materiatu do badania.

5. O kazdej awarii aparatury medycznej jak i ewentualnych innych okoliczno$ci mogacych
negatywnie wplyna¢ na realizacje¢ przedmiotu umowy, w szczegdlnosci na terminowg
badz prawidlowa realizacj¢ przedmiotu umowy, Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzany
jest niezwlocznie poinformowaé Udzielajacego zamdwienie.

6. Osoba odpowiedzialng za realizacj¢ umowy ze strony Przyjmujacego zamdwienie jest:

natomiast ze strony Udzielajacego zamowienie jest: Beata Suder nr tel.:(32) 373-23-31.
7. Badania/konsultacje/swiadczenia zlecane beda przez Udzielajacego zamoOwienie
w ilo$ciach uzaleznionych od jego aktualnych potrzeb.

§3

W Zataczniku nr 3 do niniejszej umowy okreslono sposob zglaszania si¢ i rejestracji
pacjentdow, organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w pomieszczeniach Przyjmujacego
zamoOwienie, dni i1 godzin udzielania $§wiadczen zdrowotnych i sposob podania ich
do wiadomosci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych, minimalng liczbe o0sob
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych.

§4

1. Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ prowadzi¢ dokumentacje medyczng oraz
sprawozdawczos$¢ statystyczng zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawa.

2. Strony zgodnie o§wiadczaja, ze sa odregbnymi administratorami (w rozumieniu art. 4 pkt. 7
rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (dalej jako RODO) przetwarzanych przez siebie danych osobowych
odnoszacych si¢ do osob fizycznych, w stosunku do ktérych Zleceniobiorca wykonywac
bedzie $wiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w § 1 niniejszej umowy.

3. Zakres udostgpnianych przez Zleceniodawce danych osobowych obejmuje nastepujace
kategorie danych osobowych (zbiory danych osobowych): imi¢ i nazwisko, numer
ewidencyjny PESEL 1 dat¢ urodzenia, adres zamieszkania, rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢, informacje o stanie zdrowia oraz dotyczace udzielania
i finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej.

4. Udostepnione przez Zleceniodawce dane osobowe sg objete ochrong danych osobowych
zgodnie z RODO.

5. Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ przetwarza¢ udostgpnione przez Zleceniodawce dane
osobowe zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie, w szczegolnosci RODO.

6. Wypehiajac obowigzek informacyjny, wynikajacy z art. 13 1 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO),
w przypadku podania przez Przyjmujacego zamoéwienie w zwigzku z niniejszg Umowa
danych osobowych, Zamawiajacy informuje, ze:

a) administratorem ww. danych osobowych bedzie Szpital Specjalistyczny w Zabrzu
spotka z ograniczong odpowiedzialno$cia, dalej jako Zamawiajacy;
b) Zamawiajacy przetwarza¢ bedzie ww. dane osobowe w nastepujacych celach:



— zawarcie 1 realizacja lub rozwigzanie Umowy oraz wykonywanie innych
czynno$ci zwigzanych z Umowa, w tym czynno$ci poprzedzajacych jej
zawarcie;

— realizacja uprawnienia lub obowigzku prawnego wynikajacego z przepiséw
prawa,

¢) podanie danych osobowych nie jest obowigzkowe, jednakze niezbgdne do realizacji
celow okreslonych w pkt. b) powyzej;

d) w zwiazku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt. b), ww. dane
moga by¢ udostgpniane podmiotom upowaznionym na mocy przepisow prawa oraz
podmiotom, ktorym przekazanie danych jest uzasadnione dla wykonania okreslonej
czynno$ci lub realizacji okre$lonej uslugi, np. Poczta Polska, kurierzy, podmioty
swiadczace ustugi prawne lub ksiegowe;

e) ww. dane osobowe nie begda transferowane do panstw trzecich oraz organizacji
migdzynarodowych, nie beda réwniez podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu
decyzji, w tym profilowaniu;

f) ww. dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji
wskazanych w pkt. b) celéw przetwarzania, tj.:

— w zakresie realizacji zawartej] Umowy przez okres do czasu jej realizacji, po
tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy prawa lub
dla zabezpieczenia ewentualnych roszczen,

— w zakresie wypelniania obowigzkéw prawnych cigzacych na Zamawiajagcym
przez okres do czasu wypelnienia tych obowigzkéw;

g) w zwigzku z przetwarzaniem przez Zamawiajacego Ww. danych osobowych,
osobom, ktérych ww. dane dotycza przyshuguje prawo dostepu do tresci ich danych,
prawo do ich sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych (w
zakresie okreslonym w art. 15-18 oraz art. 20-21 RODO);

h) w sprawach spornych lub w przypadku wuznania, iz przetwarzanie przez
Zamawiajacego ww. danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje osobom,
o ktorych mowa w pkt. g) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

1) Wyjasnien w sprawach zwigzanych z danymi osobowymi udziela Inspektor Ochrony
Danych Zamawiajacego mail: iod@klinika-zabrze.med.pl

7. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ podda¢ kontroli prowadzonej przez wlasciwy
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z p6zn. zm.), a takze do poddania si¢ kontroli
Udzielajacego zamowienie w zakresie realizacji niniejszej umowy, W tym w
szczegblnosci do udzielenia kazdorazowo, na zadanie Udzielajacego zamowienie, pelnej
informacji na temat stanu i sposobu realizacji przedmiotu umowy, z zastrzezeniem
postanowienia ust. 5. W przypadku zgloszenia przez Udzielajacego zamowienie
zastrzezen zwigzanych z wykonywaniem przedmiotu umowy, przyjmujacy zamowienie
ma obowigzek skorygowania sposobu realizacji przedmiotu umowy badz odniesienia si¢
do wniesionych zastrzezen w terminie 7 dni od ich zgloszenia.

8. Przyjmujacy zamoéwienie bedzie przekazywatl Udzielajagcemu zamodwienie informacje
w zakresie realizacji umowy poprzez przedkladanie miesigcznych zestawien, o ktorych
mowa w § 5 ust. 2 ponizej. Ponadto, Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzany jest
do zglaszania Udzielajagcemu zamoéwienie wszelkich nieprawidtowosci powstatych
w trakcie realizacji $wiadczen.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do rejestracji niniejszej umowy w Portalu
Swiadczeniodawey. Kod $wiadczeniodawcy Udzielajacego Zaméwienie to
126/100372.

Przyjmujacy zamoéwienie os$wiadcza, ze osoby, ktéore beda prowadzilty badania
I dokonywaly opisu wykonanych badan posiadaja odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia
do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie obejmujgcym przedmiot
zamoOwienia.

Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze aparatura i sprzet medyczny, na ktorym beda
wykonywane przedmiotowe badania zostaly poddane aktualnym przegladom technicznym
wykonanym przez uprawnione podmioty, co zostalo stwierdzone odpowiednimi
dokumentami znajdujagcymi si¢ w posiadaniu Przyjmujacego zamdwienie.

Przyjmujacy zamoéwienie o$wiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajacego zamoOwienia
I pacjentow podlegajacych badaniom/konsultacjom/$wiadczeniom objetych umowa
za wszelkie szkody bedace nastgpstwem niewykonania lub nienalezytego wykonania
przedmiotu umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej
do WYSOKOSCI. ..vieiiiiiiii e, w zakresie $wiadczonych przez siebie ushug.
Ubezpieczenie, o ktorym mowa w zdaniu poprzedzajacym utrzymywane bgdzie przez caty
okres obowigzywania umowy co najmniej w takim samym zakresie.

Przyjmujacy  zamowienie wraz z  oferta  przedtozyt kopie polisy nr
ZANia o (w przypadku braku polisy — wpisa¢ inny dokument
potwierdzajgcy, Ze Przyjmujgcy zamowienie jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie prowadzonej dziatalnosci).

§5

Udzielajacy zamowienia o$wiadcza, iz jest platnikiem podatku od towardéw i ustug VAT
i posiada numer identyfikacji podatkowej NIP 648-277-50-49. Przyjmujacy zamowienie
oswiadcza, 1z jest/ nie jest * ( niepotrzebne skresli¢) ptatnikiem podatku od towardéw
1 uslug VAT 1 posiada numer identyfikacji podatkowej NIP .................oooiiii.
( w przypadku odpowiedzi ,,jest” wpisa¢ numer identyfikacji podatkowej NIP)

Za wykonane $§wiadczenia zdrowotne bgdace przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy
zamoOwienie wystawia w cyklu miesigcznym fakture/rachunek. Faktura/rachunek za dany
miesigc wystawiona bedzie w terminie do 15 dnia miesigca nastgpnego. Do faktury
Przyjmujacy zamowienie dotaczy kazdorazowo miesigczne zestawienie wykonanych
Swiadczen zdrowotnych zawierajace nazwisko, imi¢ 1 pesel pacjenta, date badania, rodzaj
badania, cen¢ jednostkowag badania, nazwisko lekarza kierujagcego oraz nazwe
poradni/oddziatu/izba przyje¢. Wynagrodzenie Przyjmujacego zamoéwienie stanowié
bedzie iloczyn wykonanych w miesigcu badan i1 ceny jednostkowej badania okreslonej
w Zataczniku nr 1 do niniejszej umowy.

Wynagrodzenie bgdzie platne na rachunek bankowy Przyjmujacego zamowienie podany
na fakturze/rachunku.

Ceny jednostkowe wskazane w Zalaczniku nr 1 do umowy obejmuja koszty
Przyjmujacego zamowienie poniesione w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu
zamowienia. Wynagrodzenie bedzie ptatne w terminie ...... dni od daty otrzymania przez
Udzielajacego zamoOwienie prawidtowo wystawionej faktury/rachunku. Za date platnosci
uznaje si¢ date¢ obcigzenia rachunku bankowego Udzielajacego zamdwienia.

Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzuje si¢ nie dokonywaé cesji wierzytelnosci bez
pisemnej, pod rygorem niewaznosci, zgody Udzielajacego zamoédwienia. Wykonawca



=

zobowigzuje si¢ na wystawianej fakturze/rachunku zamies$ci¢ adnotacje o zakazie cesji
bez pisemnej zgody Zamawiajacego.

§6

Udzielajacy zamodwienia moze naliczy¢ Przyjmujagcemu zamowienie kare umowng
w  wysokosci 1% wartoSci  zleconego $wiadczenia zdrowotnego wykonanego
z opdznieniem wzglgdem ustalonego terminu wykonania §wiadczenia, za kazdy dzien
opo6znienia do maksymalnej wysokosci 10% warto$ci zleconego $wiadczenia.
Udzielajacy zamdwienia moze naliczy¢ Przyjmujacemu zamdwienie kare umownag
W wysokosci 500 zt za kazde z osobna naruszenie obowigzkéw umownych, o ktorych
mowa w § 4 Umowy.

Udzielajacy zamodwienia moze naliczy¢ Przyjmujagcemu zamowienie kar¢ umowng
w wysokosci 10% wartosci umowy brutto, o ktorej mowa w § 1 ust. 1 Umowy,
w okolicznosciach wskazanych w § 7 ust. 2 pkt. b) Umowy.

Zamawiajacy zachowuje prawo do dochodzenia odszkodowania uzupelniajacego na
zasadach ogdlnych Kodeksu Cywilnego w przypadku, gdy poniesiona szkoda
przewyzszy warto$¢ naliczonych kar umownych. Kary umowne maja charakter
zaliczalny na poczet dochodzonego odszkodowania.

§7

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 01.01.2021 r. do 31.12.2022 r.

Umowa niniejsza ulega rozwigzaniu:

a) z uptywem terminu okreslonego w ust. 1, lub w przypadku, gdy =zostanie
wykorzystana kwota, ktorg Udzielajacy zamowienia przeznaczyt na realizacjg
zamowienia, o ktorej mowa w § 1, w zalezno$ci od tego, ktory z tych przypadkow
nastgpi wczesniej.

b) wskutek o$wiadczenia jednej ze stron bez zachowania okresu wypowiedzenia, jezeli
druga Strona w sposOb razacy narusza istotne postanowienia umowy.

§8

Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§9

W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Ustawy
0 dziatalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego 1 innych znajdujacych zastosowanie przepisow.

1.

§ 10

W przypadku niemoznosci osiggnigcia wspolnego stanowiska Stron co do jakichkolwiek
roszczen Przyjmujacego zamodwienie lub roszczen Udzielajacego zamowienie



wynikajacych z umowy lub z nig zwigzanych, Strony dotoza wszelkich staran w celu
polubownego rozstrzygniecia takiej roznicy stanowisk powstatych w zwigzku z niniejsza
umows3.

2. W razie niemoznosci osiggni¢cia polubownego rozstrzygnigcia w terminie 60 dni od dnia
rozpoczecia prob polubownego rozstrzygnigcia sporu na podstawie ust. 1 powyzej,
wszelkie spory zwigzane z umowg be¢da podlegaly rozstrzygnieciu przez Sad Powszechny
wiasciwy dla siedziby Udzielajacego zamdwienie.

3. Jezeli z okolicznos$ci sporu wynikac¢ bedzie, ze jego polubowne rozstrzygniecie napotyka
znaczne trudnosci i jezeli jednoczesnie oczekiwanie na uptyw 60—dniowego terminu,
0 ktorym mowa w ust. 2, skutkowa¢ moze dla jednej ze stron powaznymi stratami
finansowymi lub trudno$ciami w zakresie organizacji prowadzonej dziatalnosci, strona ta
moze wystapi¢ na droge sagdowg przed uplywem wskazanego w ust. 2 terminu — pod
warunkiem pisemnego ostrzezenia skierowanego do drugiej strony.

§10

Umowe sporzadzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze Stron.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA

Zataczniki do umowy:

1) Zatacznik nr 1 - FORMULARZ CENOWY

2) Zalacznik nr 2 - ZLECENIE BADANIA /KONSULTACJI

3) Zalacznik nr 3 - sposOb zglaszania si¢ i rejestracji pacjentdw, organizacji udzielania $wiadczen
zdrowotnych w pomieszczeniach Przyjmujacego zamodwienie, dni i godziny udzielania $§wiadczen
zdrowotnych i sposob podania ich do wiadomos$ci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych,
minimalna liczbe osob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych.



Zatacznik nr 2 do Umowy

ZLECENIE BADANIA /KONSULTACJI

B Imig 1 NAZWISKO PACIENLA & ...ttt e
B PESEL o
BOddzial 1.
m Badanie/KONSUItACHA & ....vuieieieitet e e
= Nazwa i adres osrodka, ktorym badanie/konsultacja bedzie wykonane :
. Uzasadnienie (w przypadku gdy badanie/konsultacja nie jest objeta umowa Szpitala na §wiadczenie
ustug medycznych)
. Nr ewidencyjny (nadaje Dzial Ekonomiczno-Organizacyjny) :..........coeveveveveeninenn
Zlecam Akceptuje
Lekarz kierujacy(pieczatka i podpis) Ordynator Oddziatu/ Kierownik Poradni

(pieczatka i podpis)

Zatwierdzam



Zatacznik nr 3 do Umowy

1. Sposob rejestracji pacjentow:

o telefonicznie (NrtelefOnU ... s )
O 0SODISCIC (AATES ...veeveeieeieiieieie ettt sttt ettt ae e e sbe e sssesseessensessnensesaeensens )
o za posrednictwem 0SOD trZEeCICH .......c.coveieiiieieiiei e e

2. Organizacja udzielania §wiadczen zdrowotnych:
Swiadczenia zdrowotne udzielane beda w siedzibie Przyjmujacego zaméwienie, adres
3. Dni i godziny udzielania §wiadczen zdrowotnych i sposdb podania ich do wiadomos$ci osobom

uprawnionym do $§wiadczen zdrowotnych:

Dni udzielania §wiadczen Godziny udzielania §wiadczen

zdrowotnych zdrowotnych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

Sobota

Niedziela




