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PROTOKOL PRZYJECIA/ WYDANIA

Nazwa | adres Zleceniodawcy: Zespét Opieki Zdrowotnej w Brodnicy, ul. Wiejska 9, 87-300 Brodnica, tel. 56 66 89 100, tel/fax 56 66 89 101

Nazwa | adres Wykonawcy:

Samodzielny Publiczny Zakiad Opleki Zdrowotnej w Rypinle, ul. 3 Maja 2, 87-500 Rypin
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Prawidlowy stan opakowan wysterylizowanego sprzetu medycznego
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