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ODBIOR
Wystawione recepty na leki / zlecenia na wyroby medyczne wydawane sa w rejestracji, dnia
nastepnego od godziny 15:00-18:00 lub w kazdy kolejny.dzien roboczy w godzinach 7:00-18:00,
osobiscie za okazaniem dokumentu tozsamosci, lub poprzez osobe drugg z pisemnym
upowaznieniem od pacjenta.
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