Jednostka kierujgca Data.....................

SKIEROWANIE

Do NZOZ WSPARCIE Sp. z o.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500

Tel. 668 820 008

Proszg¢ o objecie opieka paliatywng naszego pacjenta:
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Obecnie wyczerpano mozliwosci leczenia pacjenta w szpitalu.
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HOSPICJUM DOMOWE
NZOZ WSPARCIE Sp. z 0.0. ul. Poniatowskiego 53/3, Jarostaw 37-500
Tel: 16 621 84 28, Tel: 668 820 008



