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Okres obowigzywania: od 1 pazdziernika 2021 roku do 30 czerwca 2022.

Imie i Nazwisko Realizatora Swiadczen posiadane kompetencje
Miejsce udzielania Swiadczen: Oddziat Dziennego Wsparcia w Centrum Zdrowia Psychicznego+ .

- . Okres
Minimalne wymagane Oczekiwana obowigzyw | Srednia liczba godzin
- Zakres kwalifikacje Przyjmujacego Rodzaj swiadczen zdrowotnych jednostka - . g
L.p. Lokalizacja L . . ania miesiecznie
zamoOwienie rozliczeniowa
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Jednostka

Wroctawskiego
Centrum Zdrowia SP
20Z w lokalizacji przy
ul. Ostrowskiego 13c

we Wroctawiu

(zwana Centrum

Zdrowia Psychicznego +
lub CZP+)

Przyjmujqcy zamowienie Udzielajgcy zamowienia




