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Informacja 
o miejscu wykonywania świadczeń zdrowotnych 
w zakresie badań rezonansu magnetycznego





.…………………………………………………………………...………………….…
(nazwa, adres, tel. kontaktowy do rejestracji pacjentów)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




………………………………...………
(podpis Przyjmującego zamówienie)
