; x ¥ s ot A\ -
piecze¢ jednostki kierujgcej, adres, telefon o5 Y
origtanpmit b b s Pracownia
numer identyfikacyjny (UMOWY) $wiadczeniodawcy Mt

i‘ = Rentgenodiagnostyki

Inowroctaw, ul. Wojska Polskiego 7a
tel. kom. 606 621 060

SKIEROWANIE DO PRACOWNI RTG
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Prosze o wykonanie zdjecia RTG..........ccccoeivieiiieeceecceeeee e,
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PRACOWNIA RENTGENODIAGNOSTYKI

INOWROCLAW
osiedle Rabin

ul. Wojska Polskiego 7A
tel. kom. 606 621 060

Pracownia czynna:
od poniedziatku do pigtku
11.00 - 19.00
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