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- Krwiodawca powinien miec:
Dowéd osohisty
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Rejestracja od godz. 8.00—9.00
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Indywidualna Karta Zlecen Lekarskich

Izba Przyje¢ Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Koscianie
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Indywidualna Karta Zleceii Lekarskich
Izba Przyje¢ Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Koscianie
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