Zataczniki do zarzadzenia Nr 42/2021/DSOZ Prezesa NFZ, z 5 marca 2021 r.

Wykaz podmiotéw udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 1

rodzaj realizowanych $wiadczerd

Zatacznik nr 1

Poziom zabezpieczenia COViD
-19

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL
UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakdw, 31-501, ul. Mikotaja Kopernika 36

telefon/ telefony:

+48 12 42470 00, +48 12 424 70 01

Poziom IV
na 9 marca 2021 r.

identyfikator REGON 000288685
leczenie/ P
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 8
nazwa: SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE - SAMODZIELNY PUBLICZNY
! ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE)
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-688, ul. M. Jakubowskiego 2
telefon/ telefony +48 12 400 20 00, +48 12 400 20 12, +48 400 20 47
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku S wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Choroby wewnegtrzne X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) doraine . n q
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 B
nazwa: Choroby zakazne X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) doraine . n q
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 4 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 B
nazwa: Chirurgia ogélna X

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




Miejsce udzielania $wiadczen 5

nazwa:

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 6

nazwa:

Ginekologia i potoznictwo

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 7

nazwa:

Neonatologia

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 8

nazwa: Anestezjologia i intensywna terapia
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 9

nazwa: Kardiologia

Data dodania do wykazu 9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczer 10

nazwa: Neurologia

Data dodania do wykazu 9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 11

nazwa:

Neurochirurgia

_
X
_
X
_
X
_
X
_
X
_
X
X




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w R test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 12 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Trombektomia mechaniczna w udarze niedokrwiennym mézgu X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na ob $¢
Miejsce udzielania $wiadczer 13 3 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CcovID-19 S
nazwa: Inwazyjne leczenie ostrego zespotu wieficowego X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 14 ) N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Chirurgia naczyniowa X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w AUTEATD test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 15 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 g
nazwa: Psychiatria (w zakresie pacjentéw dorostych, a takze dzieci od 15 roku zycia) X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w doraine test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 16 ) P N ) izolatorium $wiadczenia N A . J punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: Dializoterapia X
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
) doraine o A q
- - o et a transport | obserwacjaw | . . L, . test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 17 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVID-19 B
nazwa: Zaktad Di:

adres: miejscowo$é¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakéw, 30-688, ul. M. Jakubowskiego 2

telefon/ telefony

+48 12 400 36 99

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
) dorazne a5 n q
. . e /e a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 18 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-688, ul. M. Jakubowskiego 2 x
telefon/ telefony +48 12 400 17 50, +48 12 400 17 51, +48 12 400 17 52
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
3 dorazne a5 . q
. . e a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania swiadczeri 19 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Punkt Pobran
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-688, ul. M. Jakubowskiego 2
TN s S
Nr telefonu dla pacjentéw kierowanych przez POZ oraz dla pacjentéw z
telefon/ telefon objawami: +48 12 400 12 56,
Y nr telefonu dla pacjentéw kierowanych do leczenia uzdrowiskowego: +48 12
40017 50
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 20 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku S wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: "Szpital tymczasowy"
X szpital tymczasowy

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kopernika 50, 30-001, Krakdw
ul. Botaniczna 3, 31-034 Krakéw

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadc:

zen

Poziom zabezpieczenia COViD - 19

nazwa:

SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. STEFANA ZEROMSKIEGO SAMODZIELNY
PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakéw, 31-913, os. Na Skarpie 66

telefon/ telefony:

+4812 644 01 44, +48 12 622 94 65

identyfikator REGON

000630161

Poziom Il
na 9 marca 2021 r.




transport

leczenie/
obserwacja w

dorazne

test na obecnos¢

wstepna kwalifikacja

Miejsce udzielania swiadczen 1 izolatorium Swiadczenia unkt pobrar
J sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage P! P

coviD-19 &

nazwa: SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. STEFANA ZEROMSKIEGO SAMODZIELNY
) PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W KRAKOWIE
X

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 31-913, os. Na Skarpie 66
telefon/ telefony tel. + 48 12 622 94 03
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .

transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage

coviD-19 8

nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 31-913, os. Na Skarpie 66
telefon/ telefony +48 12622 92 60, +48 12 622 94 15, +48 12 622 92 26
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
$ 3 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Myslenicach
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Moyslenice, 32 - 400, ul. Szpitalna 2 Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

telefon/ telefony: +48 12 272 10 85, +48 12 273 03 55
identyfikator REGON 000300570
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

leczenie/

3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage

coviD-19 5

nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Myslenicach
x

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Myslenice, 32 - 400, ul. Szpitalna 2

telefon/ telefony

+48 12 273-03-50, +48 12 273-03-54

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

dorazne L " .
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 tra.nsport obs'erwac]a w izolatorium $wiadczenia t'est na N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Myslenice, 32 - 400, ul. Szpitalna 2 x
telefon/ telefony +48 12 273-02-50, +48 12 273-02-17, +48 12 273-02-12
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Oddziat Choréb Zakainych
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Myslenice, 32 - 400, ul. Szpitalna 2 S
telefon/ telefony tel. +48 12 273 03 02, +48 12 27303 03
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalno$é | 4 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. E. SZCZEKLIKA W TARNOWIE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tarnéw, 33-100, ul. Szpitalna 13 Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 14 63 10 100,
identyfikator REGON 000313408
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne A . q
. N e a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 g
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tarnéw, 33-100, ul. Szpitalna 13
X
+48 14 63 10 498, + 48 14 63 10 419, +48 14 63 10 508
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ p
transport | obserwacja w CIEHTe test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 izolatori iad| i kt pobran
! sanitarny ** kierunku zolatorium SULLLENIT wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage [RTEEIE

CovID-19

stomatologiczne




nazwa:

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. E. SZCZEKLIKA W TARNOWIE

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu x
Tarnéw, 33-100, ul. Szpitalna 13
telefon/ telefony: +48 14 63 10 100
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
talnosé | 5 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw, Poziom Il
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: +48 12 614 20 00, +48 12 614 20 01
identyfikator REGON 000290073
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
s doraine
o 9 N a transport | obserwacjaw | . . ) . test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne
nazwa: Pracownia Mikrobiologiczna
e 2 N X
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul Pradnicka 80, 31-202 Krakow
telefon/ telefony tel. + 48 514 602 932
leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t.es' (ECEEETEL wstepna kwal.lfikac]a punkt pobran
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne
nazwa: Izba Przyjec
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw x
telefon/ telefony tel. +48 12 614 20 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
(it doraine
o forefin v a t rt b: ji test b §¢ t kwalifikacj
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 ranspo o ° s.erwacja w izolatorium $wiadczenia .es 1a OBECN05E Bt punkt pobran
sanitarny kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne
nazwa: Izolatorium pr przez
: Pawta Il w Krakowie
X

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

WM Hotel System Sp. z 0.0, al. 29 Listopada 189, 31-241 Krakéw

telefon/ telefony

tel. +48 519 837 734




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Nowy Sacz, 33 - 300, ul. Miyriska 5

telefon/ telefony

tel. + 48 18 44-32-123

leczenie/
doraine " "
A Al @ a transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania $wiadczeri 4 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku N . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 &
nazwa: Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il w Krakowie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw X
telefon/ telefony: +48 12 614 20 00, +48 12 614 23 23
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
5 dorazne b &
- NP 2 transport | obserwacjaw | . . o 5 test na .
Miejsce udzielania Swiadczeri 5 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
0Oddeziat Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii -
nazwa:
kardiochirurgia
o ” o i Poziom Il
8 ki |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 80, 31-202 Krakéw x a9 marca 2021 1.
telefon/ telefony: tel. +48 504 299 360 (lekarz dyzurny)
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 6 katalog realizowanych $wiadczen
nazwa: SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JEDRZEJA SNIADECKIEGO W NOWYM SACZU
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Sacz, 33 - 300, ul. Miyriska 10 Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 18 443 88 77
identyfikator REGON 000306437
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JEDRZEJA SNIADECKIEGO W NOWYM SACZU
X

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na ob ¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 3 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Sacz, 33 - 300, ul. Mtyriska 5
telefon/ telefony +48 18 443-88-77 wew. 512, + 48 18 44-25-852
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
3 dorazne a5 . q
. . e a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Oddziat Choréb Zakainych- punkt pobran
3 B A . S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Sacz, 33 - 300, ul. Miyriska 5
telefon/ telefony +48 18 44-32-123
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
$ 7 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W DABROWIE TARNOWSKIEJ
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dabrowa Tarnowska, 33-200, ul. Szpitalna 1 Poziom I
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 014 642 28 31, + 48 014 642 27 50
identyfikator REGON 000304361
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) doraine A q
- N P a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 B
nazwa: ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W DABROWIE TARNOWSKIEJ
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dabrowa Tarnowska, 33-200, ul. Szpitalna 1 X

telefon/ telefony

+4814 6443261, +48 14644 3288

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

transport | obserwacja w G test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 P ) izolatorium $wiadczenia <P s punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Izba Przyje¢
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dabrowa Tarnowska, 33-200, ul. Szpitalna 1 x
telefon/ telefony +48 14 644 33 00, + 48 14 644 32 22, + 48 14 644 33 04
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
A dorazne "
- NP 2 transport | obserwacjaw | . . o 5 test na .
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Oddziat Obserwacyjno- Zakainy
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dabrowa Tarnowska, 33-200, ul. Szpitalna 1
telefon/ telefony tel. + 48 14 6443 288
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczen 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: lityk biol i logii z iem Krwi
L ‘A N N " x
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dabrowa Tarnowska, 33-200, ul. Szpitalna 1
telefon/ telefony tel. +48 14 644 32 75
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di y dziatalnosé | 8 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Nowy Szpital w Olkuszu Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
Poziom Il
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Olkusz, 32-300, ul. 1000-lecia 13 od 9 marca 2021 .
telefon/ telefony: +48 41 240 1200
identyfikator REGON 320592435
leczenie/
3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Punkt pobran
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Olkusz, 32-300, ul. 1000-lecia 13 S

telefon/ telefony

tel. + 48 41 240 12 45 (pon.-sr.i pt. 10:00-14:30, czw.11:00-15:30),
+48 41 240 12 76 (sob.-nd.10:00-14:30)

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

dorazne L " .
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 tra.nsport ohs.erwac]a w izolatorium $wiadczenia t'est na N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Olkusz, 32-300, ul. 1000-lecia 13 X
telefon/ telefony tel. + 48 41 240 12 70
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na $¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 5 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Nowy Szpital w Olkuszu Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Olkusz, 32-300, ul. 1000-lecia 13 X
telefon/ telefony +48 41 240 1200
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalno$é | 9 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE! W
) PROSZOWICACH
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Proszowice, 32-100, ul. Mikotaja Kopernika 13
telefon/ telefony: +48 12 386 51 00, +48 12 386 51 05 Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
identyfikator REGON 000300593
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: Izba Przyjeé
. rys N N . " N " x
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Proszowice, 32-100, ul. Mikotaja Kopernika 13
telefon/ telefony +48 12 386 51 22
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) dorazne aa m q
. . /P a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 N izolatorium $wiadczenia N punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobran w Izbie Przyjeé¢ Oddziatu Obserwacyjno- Zakaznego
S

adres: miejscowo$é¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Proszowice, 32-100, ul. Mikotaja Kopernika 13




telefon/ telefony

tel. +48 12 386 52 10, +48 12 386 52 75

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/

transport | obserwacja w G test na obecnosé Zespolzakiacol
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 3 P N izolatorium $wiadczenia N Opieki Zdrowotnej w punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 Wadowicach
COVID-19 g
Samodzielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Proszowicach
nazwa:
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Mikotaja Kopernika 13, 32-100 Proszowice
telefon/ telefony: +48 12 386 51 00, +48 12 386 51 05
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 10 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Szpital Sw. Anny w Miechowie
Poziom Il
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Miechéw, 32-200, ul. Szpitalna 3 od 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 41 38 20 100,
identyfikator REGON 000304384
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . P . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Miechéw, 32-200, ul. Szpitalna 3 x
telefon/ telefony +48 4138 20 259
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVID-19 g
nazwa: Oddziat Obserwacyjno- Zakainy
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 3, 32-200 Miechéw S
telefon/ telefony +48 41-38 20 299, + 48 532 455 187
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) doraine n q
. N e et a transport obserwacjaw | . N .. N test na obecnos$é wstepna kwalifikacja ,
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 B
nazwa: Szpital Sw. Anny w Miechowie
X

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Miechéw, 32-200, ul. Szpitalna 3

telefon/ telefony:

+48 41 38 20 100




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadczeri

nazwa:

Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Sadeckie Pogotowie
Ratunkowe

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. $niadeckich 15, 33-300 Nowy Sacz

telefon/ telefony:

+48 18 442 09 49

identyfikator REGON 492007357
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na ob $¢
Miejsce udzielania $wiadczer 1 * N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki j - Sadeckit 8!
: Ratunkowe (2 zespotyt transportu sanitarnego)
2
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. $niadeckich 15, 33-300 Nowy Sacz
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalnosé | 12 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: PODHALANSKI SZPITAL SPECJIALISTYCZNY IM. JANA PAWLA Il W NOWYM
azwa: TARGU
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ Poziom Il
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: +48 18 263 30 01
identyfikator REGON 000308324
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 1 * N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVID-19 g
nazwa: PODHALANSKI SZPITAL SPECJIALISTYCZNY IM. JANA PAWLA Il W NOWYM
: TARGU (1 zespét transportu sanitarnego)
1
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CIEHTe test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 B N izolatorium $wiadczenia N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Szpitalny Oddziat Ratunkowy




adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ

telefon/ telefony

+48 18 263 32 00, + 48 18 263 32 03

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 ) N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Punkt Pobran w Szpi ym Oddziale y
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ
telefon/ telefony +48 18 263 31 26
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 S
nazwa: PODHALANSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWEA Il W NOWYM
e TARGU
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ X
telefon/ telefony: +48 18 26330 01
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalno$é | 13 katalog realizowanych $wiadczert
nazwa: t Isk Transportu Sanitarnego w Tarnowie
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Chyszowska 10, 33-100 Tarnéw
telefon/ telefony: +48 14 621 04 98
identyfikator REGON 351555335
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 1 * N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 g
nazwa: Matopolska Kolumna Transportu Sanitarnego w Tarnowie (2 zespoty
: transportu sanitarnego)
2
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kopernika 19, 31-501 Krakow
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
3 dorazne ¥ B q
. . /P a6 transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N punkt pobran
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Matopolska Kolumna Transportu Sanitarnego w Tarnowie (1 zesp6t
transportu sanitarnego)




adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Chyszowska 10, 33-100 Tarnéw

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na ¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Matopolska Kolumna Transportu Sanitarnego w Tarnowie
! (4 zespoty wymazowe)
m
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Chyszowska 10, 33-100 Tarnéw
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 14 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 18 330 17 00
identyfikator REGON 000304378
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku S wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego (1 zesp6t
zwa: transportu sanitarnego)
1
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 2 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 E
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa

telefon/ telefony

+48 18 330 17 00 wew. 845; 846; 858; 859

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

transport | obserwacja w L) test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 P! ) izolatorium $wiadczenia e d punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa
telefon/ telefony tel. +48 536 544 595, +48 668 537 028
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
3 dorazne a5 . q
. . s a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Szpital Powiatowy w Limanowej Imienia Mitosierdzia Bozego
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pitsudskiego 61, 34-600 Limanowa x
telefon/ telefony: +48 18 330 17 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
$ 15 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: SCANMED SPOLKA AKCYJNA
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Armii Krajowej 18, 30-150 Krakow
telefon/ telefony: +48 12 629 89 00, +48 12 629 88 00
identyfikator REGON 351618159
leczenie/
B doraine L. . 5
o . 2 anG transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: SCANMED SPOLKA AKCYJNA (1 zespét transportu sanitarnego)
1
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Armii Krajowej 5, 30-150 Krakéw
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne A " q
. N e a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 B
nazwa: Punkt Pobran
S

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Szpital Sw. Rafata ul. Bochenka 12, 30-693 Krakéw

telefon/ telefony

+48 12 629 88 00

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na ¢ ji
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 3 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 g
nazwa: SCANMED SPOLKA AKCYINA
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Izba Przyje¢ - Szpital Sw. Rafata ul. Bochenka 12, 30-693 Krakéw X
telefon/ telefony +48 12 629 88 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
3 dorazne a5 . q
. . s a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Punkt Pobran
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Armii Krajowej 5, 30-150 Krakéw
telefon/ telefony +48 12 629 88 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
$ 16 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: OPC Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig sp. k.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw 31 - 542, ul. Kordylewskiego 4
telefon/ telefony: +48 12 430 22 08, +48 12 378 49 04
identyfikator REGON 121205547
leczenie/ .
transport | obserwacja w I test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 1 * N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
@IS stomatologiczne

nazwa:

OPC Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia sp. k. (2 zespoty transportu
sanitarnego)

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakéw 31 - 535, ul. Gesia 22a

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadc:

zen

nazwa:

5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika w Krakowie SPZOZ

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakéw, 30-901, ul. Wroctawska 1-3

telefon/ telefony:

+48 12 63 08 301

identyfikator REGON

351506868

Poziom |
na 9 marca 2021 r.




leczenie/

dorazne
el q A vl a L t j test b ¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 ra.nspor obs.erwaqa w izolatorium $wiadczenia 'es na N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 g
Poradnia i -§ dorazne dla
nazwa: pacjentéw podejrzanych o zachorowanie na chorobe wywotang wirusem
SARS-CoV-2
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakdéw, 30-901, ul. Wroctawska 1-3
telefon/ telefony +48 12 63 08 301
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
) dorazne a5 . q
. N A i a transport | obserwacjaw | . . P . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Zaktad lityki lekarskiej (labor: ium)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakdw, 30-901, ul. Wroctawska 1-3 X
telefon/ telefony +48 12 63 08 272
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
) dorazne ; . q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . P . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-901, ul. Wroctawska 1-3 X
telefon/ telefony +48 12 63 08 068
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
5 dorazne o . q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . P . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: 5 Wojskowy Szpital Kliniczny z Poliklinika w Krakowie SPZOZ
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-901, ul. Wroctawska 1-3 X
telefon/ telefony +48 12 63 08 301
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalnosé | 18 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 31-826 , os. Ztotej Jesieni 1 Pozi I
'oziom
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: tel. +48 12 646 8 502
identyfikator REGON 121188694
leczenie/
3 doraine ¥ B q
. . /P a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 5
nazwa: Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z 0.0.
X

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Krakéw, 31-826 , os. Ztotej Jesieni 1

telefon/ telefony

tel. +48 12 64 68 291




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
) dorazne a5 . q
. . . a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Pracownia Analityki
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 31-826 , os. Ztotej Jesieni 1 X
telefon/ telefony tel. +48 12 64 68 603
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
3 dorazne a5 . q
. . s a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakdw, 31-826, os. Ztotej Jesieni 1 X
telefon/ telefon tel. +48 12 64 68 680; +48 12 64 68 274, 528;
v +48 12 64 68 800, 468
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
Matopolskie Centrum Leczenia i Rehabilitacji Poparzer oraz Chirurgii
nazwa: Plastycznej N
Oddiat Chirurgii Pl j i Rekonstrukcyine] (kod Vil 079) x Poziom I
= = == 113 irurgii astycme} i ? or\s rukcyjnej (kod res. cz. ) 1na 9 marca 2021 r.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 31-826 , os. Ztotej Jesieni 1
telefon/ telefony tel. +48 12 64 68 291
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalno$é | 19 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie
Poziom |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-663 , ul. Wielicka 265 na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: tel. +48 12 658 20 11
identyfikator REGON 351375886
leczenie/
B doraine L. . 5
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Uni ki Szpital Dziecigcy w Krakowie
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-663, ul. Wielicka 265 X
telefon/ telefony tel. +48 12 658 20 11
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) dorazne aa m q
. . /P a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 5
nazwa: Oddziat y
Krakéw, 30-663 , ul. Wielicka 265 X

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

tel.+ 48 12 333 91 86, +48 12 658 13 84




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczeri 3 t 1 / doraine test na éé kwalifikacia punkt nobrai
nazwa: Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
X Poziom Il
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Krakéw, 30-663 , ul. Wielicka 265 na 9 marca 2021r.
telefon/ telefon tel. +48 12 658 20 11 wew. 1522 (Dyzurka lekarska)
Y +48 12 658 20 11 wew. 1365 (Dyzurka pielegniarska)
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 20
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
! Wewnetrznych i Administracji w Krakowie
Poziom Il

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakéw na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 12 662 31 50
identyfikator REGON 350995109

leczenie/ .

. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage

coviD-19 &
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakéw M
telefon/ telefony tel. +48 12 637 42 05
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

leczenie/

3 doraine o 5 q
o . 3 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage

coviD-19 5

nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
: znych i inistracji w

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kronikarza Galla 25, 30-053 Krakow X

telefon/ telefony:

tel. +48 12 662 31 50

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




nazwa:

Szpital Specjalistyczny im.J.Dietla w Krakowie

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Skarbowa 4, 31-121 Krakéw

telefon/ telefony:

tel. +48 12 68 76 200

Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

identyfikator REGON 351564179
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Skarbowa 4, 31-121 Krakéw X
telefon/ telefony tel. +48 12 68 76 205
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
3 dorazne a5 . q
. . e a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania Swiadczer 2 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Specjalistyczny im.J.Dietla w Krakowie
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Skarbowa 4, 31-121 Krakéw
telefon/ telefony: tel. +48 12 68 76 200
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
d daiatalnodé | 2 d
nazwa: Szpital Wojewddzki im.$w.tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
. Zdrowotnej w Tarnowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Lwowska 178A, 33-100 Tarnéw Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 14 631 50 00
identyfikator REGON 850052740
leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t.es' (ECEEETEL wstepna kwal.lfikac]a punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 E
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Lwowska 178A, 33-100 Tarnéw X

telefon/ telefony

tel. +48 14 6315707, +48 14 6315111, + 48 14 631 56 38

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

) dorazne a5 n q
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 SERERER || SR izolatorium $wiadczenia etk a0z s e ikatl2 punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coVID-19 &
nazwa: Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Lwowska 178A, 33-100 Tarnéw X
telefon/ telefony tel. +48 14 631 58 51
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na $¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 5 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Punkt Pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Lwowska 178A, 33-100 Tarnéw S
telefon/ telefony tel. +48 14 631 54 15
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Wojewédzki im.Sw.tukasza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
. Zdrowotnej w Tarnowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Lwowska 178A, 33-100 Tarnéw X

telefon/ telefony:

tel. +48 14 631 50 00

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

nazwa:

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. $w. Ludwika w Krakowie

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Strzelecka 2, 31-503 Krakéw

telefon/ telefony:

tel. +48 12 619 86 00

identyfikator REGON

000298583

Poziom |
na 9 marca 2021 r.




leczenie/

dorazne

. . . a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczer 1 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Izba Przyjec¢
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Strzelecka 2, 31-503 Krakéw
X
telefon/ telefon tel. +48 12619 86 13
Y +48126198617
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na ob $¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 8
nazwa: Wojewddzki Specjalistyczny Szpital Dziecigcy im. Sw. Ludwika w Krakowie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Strzelecka 2, 31-503 Krakéw X
telefon/ telefony: tel. + 48 12 619 86 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
A 2 G
nazwa: Wojewddzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Jarostawa Dabrowskiego 19, 34-120 Andrychéw Poziom |
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 33 875 24 46
identyfikator REGON 000805666
leczenie/ .
. dorazne A . q
. N e a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 g
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Jarostawa Dabrowskiego 19, 34-120 Andrychéw X

telefon/ telefony

tel. +48 12 620-82-61

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

nazwa:

Szpital Kliniczny im. dr. J6zefa Babinskiego Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Krakowie

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul.J6zefa Babiriskiego 29,
30-393 Krakow

telefon/ telefony:

tel. +48 12 652 43 47

Poziom |
na 9 marca 2021 r.




identyfikator REGON 000805666
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na ob ¢ j
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 3 N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 g
nazwa: Izba Przyjec
ul.J6zefa Babiriskiego 29,
dres: miej $¢/ kod t licainrd ’ x
adres! mIE]SCOWOSC/ 00 poczi OWV/ ulica | nrdomu 30-393 Krakéw
telefon/ telefony tel. +48 012 652 42 87, +48 12 262 48 14
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
A dorazne "
- NP 2 transport | obserwacjaw | . . o 5 test na .
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Kliniczny im. dr. J6zefa Babinskiego Samodzielny Publiczny Zaktad
| Opieki Zdrowotnej w Krakowie
|.J6zefa Babiriski 29,
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul-jozeta Ba '|n5 180 23, X
30-393 Krakéw
telefon/ telefony tel. +48 12 652 43 47
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Leczenie psychiatryczne dla dorostych
. o Poziom IlI
- . - ul.J6zefa Babiriskiego 29, X
8 $¢/ ki |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 30-393 Krakéw na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony tel. +48 12 652 43 47
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
26 y A
nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Szpital im.dr. J6zefa
: Dietla w Krynicy- Zdroju
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdr6j Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 18 47 32 400
identyfikator REGON 000300587
leczenie/ .
transport | obserwacja w daEHie test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 5 . izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdroj X

telefon/ telefony

tel. +48 18 47 32 400, +48 18 47 32 100




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
) dorazne a5 . q
. . . a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Punkt Pobran przy ycznym Lab
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdroj S
telefon/ telefony tel. +48 505 668 356
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na ob $¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Szpital im.dr. Jo6zefa
| Dietla w Krynicy- Zdroju
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdroj X
telefon/ telefony: tel. +48 18 47 32 400
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Mobilny Punkt Pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdréj M
telefon/ telefony tel. +48 18 47324 24
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 5 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: "Szpital pasywny"
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Swidziriskiego 4, 33-380 Krynica- Zdréj X SZPITAL PASYWNY
telefon/ telefony lekarz koordynujacy: tel. +48 601 509 978
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
dmiot wy iacy dziatalnogé leczniczg 27 I Hha
nazwa: Szpital it y im. dr Tytusa C| ]
Poziom Il

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane

telefon/ telefony:

tel.
+48 18 20 120 21, +48 18 20 153 51

na 9 marca 2021 r.




identyfikator REGON 000311510
s doraine
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 tra.nsport ohs.erwac]a w izolatorium $wiadczenia t'est na N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVvID-19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane
telefon/ telefony tel. +48 18 20 120 21, +48 18 20 160 15, +48 18 20 160 16
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
it doraine
e q e a transport | obserwacjaw | . . ) . test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt Pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane
telefon/ telefony tel. +48 18 20 120 21 wew. 100 lub 291
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
s doraine
o 9 N a transport | obserwacjaw | . . ) . test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Szpital i y im. dr Tytusa Cl ifiski w
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane X
tel.
telefon/ telefony: +48 18 20120 21, +48 18 20 153 51
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
s doraine
Miejsce udzielania $wiadczer 4 tra;nsport ohs?rwacja w izolatorium $wiadczenia t'est D CCETEXY wstepna kwal.lfikacja punkt pobrar
sanitarny ** kierunku ST e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: $wiadczenia w zakresie potoznictwa i ginekologii (porody)
X Poziom Il
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony tel. +48 18 20 120 21, +48 18 20 153 51
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
[z doraine
Bl q A (3 a transport | obserwacja w test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 5 izolatorium $wiadczenia unkt pobran
J sanitarny ** kierunku wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage a B

CovID-19

stomatologiczne




nazwa:

Swiadczenia w zakresie chirurgii ogélnej

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane

telefon/ telefony

tel. +48 18 20 120 21, +48 18 20 153 51

Poziom Il
od 8 marca 2021 r.

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

uorazine

Miejsce udzielania $wiadczeri 6 LI obserwacja w | izolatorium $wiadczenia GBmCl: gt punkt pobran
sanitarny ** V. 5 . . . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
nazwa: Swiadczenia w zakresie kardiologii w tym leczenie ostrych zespotéw
) wiericowych (0ZW)

d - ¢/ kod lica i nrd | o e X Poziom Il
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kamieniec 10, 34-500 Zakopane ha 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony tel. +48 1820 120 21, +48 18 20 153 51
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 28
nazwa: Zesp6t Opieki Zdrowotnej w O$wigcimiu
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wysokie Brzegi 4, 32-600 O$wigcim Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

telefon/ telefony: tel. +48 33 842 37 42
identyfikator REGON 000304409

leczenie/ .

. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage

coviD-19 &

nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wysokie Brzegi 4, 32-600 Oswigcim
telefon/ telefony tel. +48 +48 33 8448 402 +48 33 8448 387, +48 33 8448 329
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

leczenie/

) doraine A q
- N P a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja L
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage

CovID-19 B

nazwa: Zesp6t Opieki Zdrowotnej w O$wigcimiu- punkt pobrai
S

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Wysokie Brzegi 4, 32-600 Oswigcim

telefon/ telefony

tel. +48 798 909 160

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




leczenie/

dorazne "
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 tra.nsport ohs.erwac]a w izolatorium $wiadczenia t'est na N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Oswigcimiu
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wysokie Brzegi 4, 32-600 Oswiecim X
telefon/ telefony: tel. +48 33 84237 42
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 29
nazwa: Zespot Zaktadéw Opieki j w Wadowicach
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Karmelicka 5, 34-100 Wadowice Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 33 87 21 200, +48 33 87 21 280
identyfikator REGON 000306466
it doraine
. . N A transport | obserwacjaw | . . P . test na obecno$é wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COoVID-19
nazwa: pi y Oddziat y z C Izbg Przyjec
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Karmelicka 5, 34-100 Wadowice
telefon/ telefony tel. +48 33 87 21 200 wew. 401,402,403
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
- N L . transport | obserwacjaw | _ N L, N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N 3 punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Karmelicka 7, 34-100 Wadowice S
telefon/ telefony tel. +48 33 87 21 200 wew. 401, +48 690 108 899, +48 571 324 953
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t.es' (ECEEETEL wstepna kwal.lfikac]a punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne
nazwa: Zesp6t Zaktadéw Opieki j w dowicach
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Karmelicka 5, 34-100 Wadowice X

telefon/ telefony:

tel. +48 33 87 21 200, +48 33 87 21 280

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

it doraine
. . . N transport | obserwacja w test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 4 - izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt pobran
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Karmelicka 12, 34-100 Wadowice (Pawilon AB) S
telefon/ telefony tel. +48 33 87 21 200 wew. 401, +48 690 108 899, +48 571 324 953
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
1al, EE 1, 30 K ¥ S
nazwa: Zespot Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka Poziom Il
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: tel. +48 33 872 31 00
identyfikator REGON 000304415
e=ne doraine
- P brefin (v e transport | obserwacja . . N . test na obecnos¢ stepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 r. P r" N aw izolatorium $wiadczenia N wstspl _' (] punkt pobrar
sanitarny kierunku et e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka X
telefon/ telefony tel. +48 33 872 33 67, +48 33 872 33 77, +48 33 872 32 61, +48 33 872 33 78,
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) o N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka X
telefon/ telefony tel. +48 33 87 23 276
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
s doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 tra.nspor:‘ ahs?rwac]a w izolatorium $wiadczenia t'est BASEEchozt wstepna kwal.lfikac]a punkt pobrar
sanitarny kierunku SR e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Punkt Pobrar
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka S

telefon/ telefony

tel. +48 501 188 292




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczer 4 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Suchej Beskidzkiej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 22, 34-200 Sucha Beskidzka X
telefon/ telefony: tel. +48 33 872 31 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 31
nazwa: Szpital Powiatowy w Chrzanowie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzandw Poziom Il
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: tel. +48 18 47 32 400
identyfikator REGON 000310108
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 5 N ) izolatorium $wiadczenia N 12 . J punkt pobrar
sanitarny ** kierunku S wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw x
telefon/ telefony tel. +48 32624 - 70 - 08, + 48 32 624 - 74 - 95
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
3 doraine o 5 q
o . 2 a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: P ia Diagl yki Lab yjnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanédw X
telefon/ telefony tel. + 48 32 624 74 49
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) dorazne aa m q
. . /P a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 ) N izolatorium $wiadczenia N punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Diagt yki Lab yjnej
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw S

telefon/ telefony

tel. + 4832624 74 48




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
) dorazne a5 . q
. . . a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 4 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Powiatowy w Chrzanowie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzandw X
telefon/ telefony: tel. +48 18 47 32 400
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 32
nazwa: Samodezielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Brzesku
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko
Poziom Il
telefon/ telefony: tel. +48 14 662 10 00 na 9 marca 2021 .
identyfikator REGON 000304355
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 5
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
X
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko
telefon/ telefony tel. +48 14 66 21 165, +48 14 66 21 285, +48 14 66 21 166
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne A . q
. N e a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVID-19 g
nazwa: Punkt Pobrar
S
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko
telefon/ telefony tel. +48 14 66 21 166
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w i test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 izolatorium wiadczenia unkt pobran
J sanitarny ** kierunku olatol adcze wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage a L

CovID-19

stomatologiczne




nazwa:

i i i i i choréb

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko

telefon/ telefony

tel. +48 14 66 21 225 lub +48 14 66 21 330 lub
+48 14 66 21 227

leczenie/

transport | obserwacja w L) test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 4 P! ) izolatorium $wiadczenia e d punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Samodezielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej w Brzesku
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko X
telefon/ telefony: tel. +48 14 662 10 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ P
3 dorazne a5 . q
. . s a transport | obserwacjaw | . . e . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania Swiadczeri 5 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Samodezielny Publiczny Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Brzesku
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Tadeusza Kosciuszki 68, 32-800 Brzesko 1
telefon/ telefony: tel. +48 14 66 21 166
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
A 13 G
nazwa: Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice Poziom Il
na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 18 35 -53-200
identyfikator REGON 000308614
leczenie/ .
. dorazne A . q
. N e a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CoVID-19 g
nazwa: Iny Oddziat y
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice X
telefon/ telefony tel. +48 18 35-53-505, +48 18 35-53-501
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) dorazne aa m q
. . /P a transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N punkt pobran
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach, punkt

pobran




adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice S
telefon/ telefony tel. +48 18 35 53 504, +48 797 316 695
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 5 N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 g
nazwa: Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice X
telefon/ telefony: tel. +48 18 35 -53-200
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania S$wiadczer 4 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Specjalistyczny im. Henryka Klimontowicza w Gorlicach
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice X
telefon/ telefony: tel. +48 18 35 -53-327, +48 18 35 -53-328
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecnosé wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 5 N N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 g
nazwa: Leczenie psychiatryczne dla dorostych
Pozi m
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Wegierska 21, 38-300 Gorlice X oziom

telefon/ telefony

tel. +48 18 35 -53-200

na 9 marca 2021 r.

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bochni "Szpital
Powiatowy" im. Bt. Marty Wieckiej




adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia

telefon/ telefony:

tel. +48 14 61 53 400

Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

identyfikator REGON 000304349
it doraine
. . . a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczer 1 izolatorium $wiadczenia punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Oddziat y
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia X
telefon/ telefony tel. +48 14 61 53 262, +48 14 61 53 302
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
faztls doraine
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t-est na . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19
nazwa: Punkt Pobran przy Szpital Oddziale y
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia
telefon/ telefony tel. +48 662 021 204
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku ST EEEE wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COoVID-19
nazwa: Samodezielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bochni "Szpital
) Powiatowy" im. Bt. Marty Wieckiei
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia X
telefon/ telefony: tel. +48 14 6153 400
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doratne
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 4 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: 0Oddziat Potozniczo - Ginekologiczny
" - ¢/ kod lica i nr d ' « " hni Poziom IlI
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia X ha 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 14 61 53 400
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
e doraine
Miejsce udzielania swiadczen 5 HELILEIY || CLET RN izolatorium Swiadczenia oo UL ELLE unkt pobrar
sanitarny ** kierunku wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage P! P

CovID-19

stomatologiczne




nazwa: 0Oddziat Chirurgii Ogélnej
dres: miejscowos¢/ kod lica i nr d I. Krakowska 31, 32-700 Bochni x Poziom Il
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Krakowska 31, 32-700 Bochnia na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 14 61 53 400
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
ot daiatalnodé 35 y
nazwa: Szpital Miejski y im. Gabriela Nar w Krakowie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 35-37, 31-202 Krakéw Poziom Il
na 9 marca 2021r.
telefon/ telefony: tel. +48 12 416 22 66, +48 12 633 01 00
identyfikator REGON 357207664
leczenie/ .
transport | obserwacja w CEEHID test na $¢
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 g
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 35-37, 31-202 Krakéw x
telefon/ telefony tel. +48 12 25 78 280, +48 12 25 78 472
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne a5 H q
. N A e A transport | obserwacjaw | . . o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Szpital Miejski y im. Gabriela Nar w Krakowie
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Pradnicka 35-37, 31-202 Krakéw X
telefon/ telefony: tel. +48 12 416 22 66, +48 12 633 01 00
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
d y dyintalnadé | 36 L S z
nazwa: »Szpital Miejski w Rabce-Zdroju” Sp. z 0.0.
adres: miej $¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu |ul. Stoneczna 3, 34-700 Rabka-Zdréj Poziom |
telefon/ telefony: tel. +48 18 26 77 001 na 9 marca 2021 r.
identyfikator REGON 120480323
leczenie/
) dorazne aa m q
L I . transport | obserwacjaw | . . rert . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczer 1 ) N izolatorium $wiadczenia N punkt pobrari
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covip-19 5
nazwa: Izba Przyjeé
X

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Stoneczna 3, 34-700 Rabka-Zdrdj

telefon/ telefony

tel. +48 18 26 85 735, +48 18 26 85 721, +48 18 26 85 771

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ doraine
L A orofim vl a transport | obserwacjaw | . . et . test na obecno$¢ wstepna kwalifikacja a
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 izolatorium $wiadczenia punkt pobrari
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 g
nazwa: »Szpital Miejski w Rabce-Zdroju” Sp. z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Stoneczna 3, 34-700 Rabka-Zdrdj X
telefon/ telefony tel. +48 18 26 77 001
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
1al, EE 1, 37 K ¥ S
nazwa: Specjalmed Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Zarabie 35 c, 32-410 Dobczyce
telefon/ telefony: tel.: +48 512 295 412
identyfikator REGON 120778092
leczenie/ .
3 dorazne a5 . q
. . N A transport | obserwacjaw | . . P . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja A
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 &
nazwa: Punkt Pobran
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Zarabie 35 ¢, 32-410 Dobczyce s
telefon/ telefony tel.: + 48 510 090 854
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
d daiatalnodé | 38 d
nazwa: DIAGNOSTYKA SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
adres: miej $¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu [ul. Prof. M. Zyczk 16, 31-864 Krakéw
telefon/ telefony: +48 799 399 361
identyfikator REGON 356366975
leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczer 1 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t.est [ECEEE Wwstepna kwal.lfikac]a punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 E
nazwa: Punkt mobilny Drive Thru
S
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Stanist Lema 8, 31- 571 Krakéw
telefon/ telefony +48 799 399 361
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
=) dorazne
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 transport obs.erwac]a w izolatorium $wiadczenia t.est pacbEcnosd et D alikatl2 punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Punkt Pobrar




adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Krakowska 285, 32-420 Gdéw

telefon/ telefony

+48799 399 361

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 SERERER || SR izolatorium $wiadczenia iR s stcbnalaliffkacia punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne
nazwa: Punkt Pobran
S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kopernika 8, 31-034 Krakow
telefon/ telefony +48799 399 361
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
Ao Aefbrofin e a transport | obserwacjaw | . . - 5 test na ob $¢ .
Miejsce udzielania Swiadczeri 4 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku Sl wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COoVID-19
nazwa: Punkt Pobran
S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kolbego 38, 34-730 Mszana Dolna
telefon/ telefony +48 799 399 361
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
. N . . transport | obserwacjaw | . . L, N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczer 5 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COoVID-19
nazwa: Punkt mobilny Drive Thru (Stadion Hutnika)
S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Ptaszyckiego 4, 31-979 Krakéw
telefon/ telefony +48 799 399 361
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
39 y
nazwa: Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc
Poziom |
adres: miej $¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu _|ul. Prof. Jana Rudnika 3b, 34-700 Rabka Zdréj na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: +48 18 267 60 60
identyfikator REGON 000288490-000-20
leczenie/ doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 tra.nsport obs.erwacja w izolatorium $wiadczenia t.es' (ECEEETEL wstepna kwal.lfikac]a punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Prof. Jana Rudnika 3b, 34-700 Rabka Zdr¢j

telefon/ telefony

+48 18 267 60 60 wew. 346 lub 357

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




transport

leczenie/
obserwacja w

dorazne

test na obecnos¢

wstepna kwalifikacja

adres: miejscowo$é¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kolejowa 1a, 32-310 Jaroszowiec

telefon/ telefony

tel. +48 32 642 80 90

Miejsce udzielania swiadczen 2 izolatorium $wiadczenia unkt pobrar
J sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage P! P
coviD-19 &
nazwa: Instytut Gruilicy i Choréb Ptuc
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu | ul. Prof. Jana Rudnika 3b, 34-700 Rabka Zdroj X
telefon/ telefony: +48 18 267 60 60
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
| Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 40
nazwa: Centrum Zdrowia Tuchéw Sp. z 0.0.
adres: $¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu | ul. Szpitalna 1, 33-170 Tuchéw
telefon/ telefony: tel. +48 14 65 35 101
identyfikator REGON 120446616
leczenie/ .
A dorazne " "
P PN a transport | obserwacjaw | . . o 5 test na .
Miejsce udzielania $wiadczer 1 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobrari
S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Szpitalna 1, 33-170 Tuchéw
telefon/ telefony tel.+ 48 575 546 730
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | . . L, N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczer 2 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobrar
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wierzchostawice 39 b, 33-122 Wierzchostawice
telefon/ telefony tel.+ 48 533 329 535
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalnosé | iczg 41 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Matopolski Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji im. Edmunda Wojtyly
Poziom |
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kolejowa 1a, 32-310 Jaroszowiec na 9 marca 2021 r.
telefon/ telefony: tel. +48 32 642 80 90
identyfikator REGON 000294214
leczenie/
) doraine A q
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 B
nazwa: Matopolski Szpital Choréb Ptuc i Rehabilitacji im. Edmunda Wojtyty
X




Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadc:

zen

nazwa:

Krzysztof $lusarczyk Liberandum Ratownictwo Medyczne

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Merkuriusza Polskiego 35, 30-698 Krakow

telefon/ telefony:

tel. +48 12 312 09 09

identyfikator REGON

362480815
leczenie/ .
A dorazne " "
- NP 2 transport | obserwacjaw | . . o 5 test na .
Miejsce udzielania swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobran- Drive Thru
o - S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Kosciuszki 15, 32-020 Wieliczka
telefon/ telefony tel. +48 12 381 82 09
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalno$é | 43 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: VITO - MED. Sp. z 0.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Radiowa 2, 44-100 Gliwice
telefon/ telefony: tel. +48 32 302-98-00, +48 32 302-98-10
identyfikator REGON 240133028
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 B
nazwa: Punkt Pobrar
L . N S
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Legiondéw Polskich 2, 32-065 Krzeszowice
telefon/ telefony tel. + 48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/
) doraine n q
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne | Wirus? SARS-CoV-2 typu pretriage
CovID-19 B
nazwa: Punkt pobran- Drive-thru
S

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

os. Ztotej Jesieni 1, 31-826 Krakéw

telefon/ telefony

tel. +48 793 600 112

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

it doraine
Miejsce udzielania $wiadczeri 3 transpor:‘ cbsenuacialy izolatorium $wiadczenia e s e ikatl2 punkt pobrar
sanitarny kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt pobran- Drive-thru
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Westerplatte 27, 33-100 Tarnéw
telefon/ telefony tel. + 48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doraine
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L, 5 test na ob $¢ .
Miejsce udzielania Swiadczer 4 B o N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny kierunku SETEGEG wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COoVID-19
nazwa: Punkt pobrani- Drive-thru
" - P - s
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. W.fadysfawa Sllfors‘kleg.o ‘24" 32-050 Skawina
(Parking Przy stadionie Miejskim)
telefon/ telefony tel. + 48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
s doraine
R N o et a transport | obserwacjaw | . . N . test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 5 N o~ N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny kierunku SEnErE e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt pobran
al. Jana Pawta Il 39, 31-864 Krakow s
adres: miejscowosé/ kod pocztowy/ ulica i nr domu (punkt zlokalizowany na terenie parku obok Muzeum Lotnictwa Polskiego,
wjazd od ul. Markowskiego przed gmachem Muzeum w lewo ul. Gnysia,
nastepnie w prawo do punktu)
telefon/ telefony tel. + 48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ doratne
- N e /et a transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 6 ) s N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny kierunku e e wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19
nazwa: Punkt pobran
S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu . )
ul. Alberta Schweitzera 7, 30- 695 Krakéw
telefon/ telefony tel. +48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
=) dorazne
- . P . transport | obserwacja w . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 7
! sanitarny ** kierunku oo SULLLENIT wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pEnkLpeEes

CovID-19

stomatologiczne




nazwa: Punkt pobran- Drive-thru
A aa e S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu . . )
ul. Nadbrzezna 36, 33-300 Nowy S3cz (za Hala Widowiskowo - Sportowa)
telefon/ telefony tel. + 48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
5 dorazne b &
o e 2 2 transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania S$wiadczer 8 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt pobran (punkt zlokalizowany w budynku Park Hotel)
3 - S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Olkuska 6, 32-085 Szyce
telefon/ telefony tel.: +48 793 600 112
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
talnosé | a4 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Gyncentrum Sp. z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
telefon/ telefony: tel. +48 32 359 09 32, +48 32 359 09 33
identyfikator REGON 383762894
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | . N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobrari GynCentrum Drive-thru KRAKOW
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. W. E. Radzikowskiego, 31-342 Krakow
telefon/ telefony tel. +48 32 506 50 86
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalnosé | 45 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Centrum Ratownictwa Medycznego i Pomocy Doraznej - Emergency24 Sp. z
) o0.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Zakarczmie 32, 30-499 Krakéw
telefon/ telefony:
s A tel.: +48 730 112 999, +48 22 1189 897
identyfikator REGON 362189451
leczenie/ p
transport | obserwacja w CIEHTe test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 N izolatorium $wiadczenia N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Mobilny zespdt wymazowy- 3 zespoty




adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Zakarczmie 32, 30-499 Krakéw

telefon/ telefony

tel.: +48 730 112 999

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
doraine " .
A Al @ a transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Transport sanitarny - 2 zespoty
. L, e 1 zespot- ul. Przyjazni 78a, 32-500 Balin 2
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 1 zespét- ul. Makuszyriskiego 21 Zakopane 34-500
telefon/ telefony tel.: +48 730 112 999
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
talnosé | 46 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Pro4Med Sp. z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Gliwicka 35, 42-600 Tarnowskie Goéry
lefc lefony:
e ey tel.: +48 32 700 70 70, + 48 32 320 61 90
identyfikator REGON 241740492
leczenie/ .
transport | obserwacja w G test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 N N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 8
nazwa: . - Lt <
Punkt Pobrar (Parking przy Kosciele $w. Barbary)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu s
ul. Ks. Stanistawa Pieli 11, 32-590 Libigz
telefon/ telefony tel.: +48 730 780 796
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di dziatalnosé | 47 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: ALFA sp.z.0.0. sp.k
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Reymonta 21, 33-380 Krynica Zdréj
telefon/ telefony: tel.: +48 696 635 726
identyfikator REGON 120540456
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 E
nazwa:
Punkt Pobran
S

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Nawojowska 29/1/U, 33-300 Nowy Sacz

telefon/ telefony

tel.: +48 792 091 591

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.




Data wykreslenia z wykazu

leczenie/
doraine " " .
A Al @ a transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania $wiadczeri 2 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku N . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 &
nazwa: .,
Punkt Pobran (budynek przychodni ALFA)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu S
Kleczany 182, 33-394 Kleczany
telefon/ telefony tel.: +48 792 091 591
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
5 dorazne b &
o e 2 2 transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania Swiadczeri 3 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa:
Punkt Pobran
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu S
ul. Jana Kremskiego 79, 31-859 Krakéw
telefon/ telefony tel.: +48 792 091 591
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
$ a8 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Sto ie Malta Stuzba )
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Totus Tuus 34, 30-443 Krakow
telefon/ telefony: tel.: +48 723 118 118
identyfikator REGON 356712070
leczenie/ .
3 doraine o m q
— 9 A et A0 transport obserwacjaw | . N .. . test na obecnos$é wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania $wiadczeri 1 ) N izolatorium $wiadczenia N 3 punkt pobran
sanitarny ** kierunku N wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 stomatologiczne

nazwa:

Stowarzyszenie Malta Stuzba Medyczna (2 zespotyt transportu sanitarnego)

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Aleksandry 1, 33-332 Krakow

telefon/ telefony

tel.: +48 723121 121

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadc:

zen

nazwa:

Centrum Medyczne "KOL- MED" samodzielny publiczny zaktad opieki
zdrowotnej w Tarnowie

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Plac Dworcowy 6, 33- 100 Tarnéw

telefon/ telefony:

tel. +48 14 688 60 11

identyfikator REGON

10649508




Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

Punkt Pobran

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Plac Dworcowy 6, 33- 100 Tarnéw (budynek B)

S

telefon/ telefony

tel. +48 531 415 498

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

nazwa:

i Szpital im.dr.S.
w Zakopanem

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Ciggtéwka 9, 34-500 Zakopane

telefon/ telefony:

tel.: +48 18 202 68 10

identyfikator REGON 000295449
Miejsce udzielania $wiadczen 1

Wojewddzki Szpital ilitacyjny im. dr. S.
nazwa:

Zakopanem

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Ciggtdwka 9, 34-500 Zakopane

telefon/ telefony

tel.: +48 18 202 68 10

Poziom |
na 9 marca 2021 r.

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

nazwa:

Medikor 11l spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Ujastek 3, 31-752 Krakéw

telefon/ telefony:

tel.: +48 18 44 37 287

identyfikator REGON

120575874

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

Szpital Potozniczo-Gi i MEDIKOR

potoznictwa i ginekologii

ia w zakresie

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Rzemieslnicza 5, 33-300 Nowy Sgcz

telefon/ telefony

tel. +48 18 473 13 80

Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu




nazwa:

Centrum Medyczne Ujastek spétka z o.o0.

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Ujastek 3, 31-752 Krakow

telefon/ telefony:

tel. +48 12 683 38 44

Poziom Il
na 9 marca 2021 r.

identyfikator REGON 350887420
leczenie,
/ doraine " .
o e 2 2 transport | obserwacjaw | . . - 5 test na .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N N punkt pobrar
sanitarny ** kierunku NS, wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Szpital Potozniczo- Ginekologiczny "Ujastek"
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu X
ul. Ujastek 3, 31-752 Krakéw
telefon/ telefony tel. + 48 12 683 38 44
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
talnosé | 53 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: Mateusz Sobczak FUH Diagnoza
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ul. Diamentowa 8/22, 43 - 600 Jaworzno
telefon/ telefony:
identyfikator REGON 241840124
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | _ N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobrar (Parking przy Osrodku Sportu i Rekreacji)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu , s
ul. Kolna 2, 30-381 Krakow
telefon/ telefony tel. +48 511 260 682
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
leczenie/ .
transport | obserwacja w e test na obecno$é wstepna kwalifikacja
Miejsce udzielania Swiadczeri 2 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobrar
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
covID-19 E
nazwa: Punkt Pobran (plac targowy)
S

adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kazimierza Wielkiego, 32- 400 Myslenice

telefon/ telefony

tel. +48 511 260 682

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

katalog realizowanych $wiadc:

zen

nazwa:

CONCRETE Damian Bocian




adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

ul. Kaczericowa 250/2, 43-384, Jaworze

telefon/ telefony:

identyfikator REGON 367244893
leczenie,
/ doraine " "
. N L, . transport | obserwacjaw | _ N L, 5 test na .
Miejsce udzielania $wiadczer 1 ) N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku N . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
COVID-19 &
Punkt Pobrari Drive Thru
nazwa:
(parking naprzeciwko Basenu)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu S
al. Adama Wietrznego 5, 34-120 Andrychéw
telefon/ telefony tel. +48 660 146 194
Data dodania do wykazu 9.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
di talnosé | 55 katalog realizowanych $wiadczeri
nazwa: RENI-MED tackie Centrum Medyczne Teresa Janczura
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tacko 53, 33-390 tacko
telefon/ telefony:
tel.: +48 511 518 485
identyfikator REGON 120916938
leczenie/ .
. dorazne . 1
. N L . transport | obserwacjaw | . N L N test na obecnosé wstepna kwalifikacja .
Miejsce udzielania Swiadczeri 1 B N izolatorium $wiadczenia N . punkt pobran
sanitarny ** kierunku stomatologiczne wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage
coviD-19 &
nazwa: Punkt Pobran
S

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

tacko 53, 33-390 tgcko

telefon/ telefony

tel.: +48 511 518 485

Data dodania do wykazu

9.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

* w odniesieniu do transportu sanitarnego rozumiane jako miejsce stacjonowania zespotu

** liczba zespotéw w danym miejscu

M, S - w odniesieniu do punktu pobran informacja, czy mobilny zesp6t wyjazdowy (M), czy stacjonarny (S)




Wykaz - dodatkowa optata ryczattowa za utrzymanie st
w rezimie sanitarnym uwzgledniajagcym wprowadzenie
stanu zagrozenia epidemicznego, a na:

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
POZ

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie s$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
AOS

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczeri na podstawie umowy o
udzielanie s$wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen SZP

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen PSY

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
REH

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
STM

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
uzbD

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen
PRO

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen
SOK

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen
SPO

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen
OPH

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen
RTM




Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
PDT

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen
PILOTAZ

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczeri na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej na podstawie karty DILO




anu gotowosci do udzielania swiadczen
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
stepnie stanu epidemii

rodzaj realizowanych swiadczen

Swiadczenia udzielane na podstawie umoéw o
udzielanie swiadczen

X







Wykaz - Porady lekarskie udzielane na rzecz pacjenta :
diagnostycznego w kierunku SARS

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen SZP

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczeri na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen AOS




 dodatnim wynikiem testu
-CoV-2

rodzaj realizowanych swiadczen

sSwiadczenia udzielane na podstawie
umow o udzielanie swiadczen

X




Wykaz - Wykonanie testu antygenowego na obecn

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen SZP

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen RTM

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen POZ




08¢ wirusa SARS-CoV-2

rodzaj realizowanych swiadczen

sSwiadczenia udzielane na podstawie
umow o udzielanie swiadczen

X




Wykaz - Kwalifikacja do programu Domowa Oy

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju swiadczen POZ




yieka Medyczna

rodzaj realizowanych swiadczen

Swiadczenia udzielane na podstawie
umow o udzielanie swiadczen




Wykaz podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lec:

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 2

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON




Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 3

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 4

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 5

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:




identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$é leczniczg 6

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 7

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu




Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$é leczniczg 8

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$é leczniczg 9

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 4

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu




Miejsce udzielania Swiadczen 5

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 6

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 10

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 11

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu




telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 12

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 13

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 14

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

[nazwa:




adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 15

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 16

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 17

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON




Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 18

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 19

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 20

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 21

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 22

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 23

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 24

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1




nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 25

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 26

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 27

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu




telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 28

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 29

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 30

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 31

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 32

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 33

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu




telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 34

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 35

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 36

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2




nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 37

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 38

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykredlenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 39

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON




Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 40

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 41

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 42

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu




telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 43

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 44

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 45

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 46

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1




nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 47

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg 48

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 49

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 50

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg 51

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 52




nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 53

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 54

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg 55

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 56

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 57

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg 58

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 59

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON




Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 60

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 61

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 62

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 63

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:




|identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$é leczniczg 64

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 65

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu




telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 66

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 4

nazwa:




adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 5

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania swiadczen 6

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 7

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ leczniczg 67

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 68




nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 69

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 70

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 71

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:




lidentyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania $wiadczen 3

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania swiadczen 4

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 5

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 72

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:




lidentyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 73

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 74

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony




Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 75

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania Swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg 76

nazwa:

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON

Miejsce udzielania $wiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 77

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

telefon/ telefony:

identyfikator REGON




Miejsce udzielania swiadczen 1

nazwa:

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu