WOJEWÓDZKA KOMISJA

DO SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH 

W RZESZOWIE

ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszów

tel. 17 867 1507 / fax. 17 867 1959


Załącznik Nr 3 do Regulaminu
REJESTR

WNIOSKÓW O USTALENIE ZDARZENIA MEDYCZNEGO 

	L.p.  
	Imię i nazwisko osoby składającej wniosek
	Dane (firma) podmiotu leczniczego prowadzącego szpital
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