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MIESIĘCZNY HARMONOGRAM  UDZIELANIA  ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  

W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAŃ ECHOKARDIOGRAFICZNYCH W KLINICZNYM 

ODDZIALE CHORÓB WEWNĘTRZNYCH I ENDOKRYNOLOGII 
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  Razem  

*wpis obejmuje wyłącznie pełne godziny lub 0,5 godz. 
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