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Załącznik nr 2 do umowy nr EAG-206-PN/41-2014
Pakiet nr 2

Harmonogram transportu pacjentów dializowanych

L.p.
Termin (dzień) i 

godzina wykonania 
Dializy

Imię i nazwisko pacjenta 
dializowanego

Adres zamieszkania pacjenta
Telefon kontaktowy 

pacjenta
Uwagi


