Samodzielny Publiczny Miejsko-Gminny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Jasle Data
Wiejski OSrodek Zdrowia w Osobnicy

000000010101(Kod res. 1)-04(Kod res. V)

Osobnica 779, 38-241 Osobnica

tel.: +48134427596

Gabinet Fizjoterapii

000000010101 (Kod res. I)-054(Kod res. VII)-1310(Kod res. VIIT)

Regon: 37044458100026

Umowa: 0902003705201901

INFORMACJA DLA LEKARZA
o realizacji zabiegow fizjoterapeutycznych
w Zaktadzie Fizjoterapii
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Zobowiazuje si¢ do osobistego dostarczenia zaswiadczenia lekarzowi

Pieczeé i podpis Fizjoterapeuty
Otrzymatem (data i podpis)

Js-Bd-27 Druk: IMPACT Kuznica Warezyriska, tel./fax: (32) 762 94 23




Samodzielny Publiczny Miejsko-Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Jasle Data
Przychodnia Rejonowa Nr 2 Baczynskiego

000000010101(Kod res. 1)-02(Kod res. V)

ul. Krzysztola Kamila Baczynskiego 27,

38-200 Jaslo, tel.: +48134469440

Gabinet Fizjoterapii

000000010101(Kod res. 1)-034(Kod res. VI)-1310(Kod res. VIII)

Regon: 37044458100026

Umowa: 0902003705201901

INFORMACJA DLA LEKARZA
o realizacji zabiegow fizjoterapeutycznych
w Zakladzie Fizjoterapii
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Zobowigzuje si¢ do osobistego dostarczenia zaswiadczenia lekarzowi

.................................................................

Pieczeé i podpis Fizjoterapeuty
" Otrzymalem (data i podpis)

Js-Bd-28k Druk: IMPACT Kuznica Warezynska, tel /fax; (32) 762 94 23




Samodziclny Publiczny Migjsko-Gminny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Jasle Dt imniniinisinmesiine
Wicjski Osrodek Zdrowia w Szebniach

000000010101 (Kod res. -03(Kaod res. V)

Bierowka 50, 38-203 Szebnie

tel.: +48134428003

Gabinet rehabilitacji

000000010101 (Kod res. 1)-059(Kod res. VI1)-1310(Kod res. VIII)

Regon: 37044458100026

Umowa: 0902003705201901

INFORMACJA DLA LEKARZA
o realizacji zabiegow fizjoterapeutycznych
w Pracowni Fizjoterapii
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