Zalacznik nr 3

do Regulaminu udostgpniania
dokumentacji medycznej
Powiatowego Centrum Zdrowia
POWMED

z dn. 15 czerwca 2026 1.

Wzér dokumentu wptlaty na rzecz Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED za udostgpnienie
dokumentacji medycznej wg cennika (zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 29/2026)

Odbiorca:

Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED

ul. Prof. M. Raciborskiego 2A

83-000 Pruszcz Gdanski

Nr konta odbiorcy: 84 1240 1268 1111 0000 1554 1127
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