HARMONOGRAM

Zatacznik Nr 1 do Umowy Nr

............................................................................ z dnia ...................2022 r

Okres obowigzywania: od ............... roku do 31 grudnia 2022.

Imie i Nazwisko Realizatora Swiadczeni posiadane kompetencje

Miejsce udzielania swiadczen:

Oddziat Dziennego Wsparcia w Centrum Zdrowia Psychicznego+ .

l.p | Wyszczegolnienie .

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek Razem god.zm w
tygodniu
Oddziat Dziennego
Wsparcia
1 (2730)

Centrum Zdrowia
Psychicznego +

Przyjmujgcy zamowienie

Udzielajgcy zamowienia




