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I EcrA posrQpowAN rA:

NAZl't/A RODZAJU sWnOCZeru:
Pomoc doraina i transport sanitarny

Nazwa zakresu Swiadczeri:
SWIADCZENIE UDZIELANE PRZEZ ZESPoL SANITARNY TYPU "N"

oGLOS-ZEN|E O ROZSTRZYGNTECTU
ROKOWAi| W TRYBTE art. 1aa pkt 3; ult"*y

Komisja konkursowa informuje, 2e w wyniku przeprowadzonego wybrano nastqpujqcych oferent6w:

Data umieszczenia ogloszenia na stronie internetowej: 04.O4.2OOg

Pouczenie:
Swiadczeniodawca moze zlo2y6 odwolanie dotyczqce rozstrzygnigcia postgpowania, do Dyrektora Slqskiego oddzialu Wojew6dzkiegoNarodowego Funduszu zdrowia Oddzialu Wojew6dzkiego w terminie 7 dni od dnia ogloszenia o rozstrzygniqciu. Odwolanie wniesione poterminie nie podlega rozpatrzeniu.

Zalqcznik nr 36

L.p. Nazwa oferenta Adres oferenta Adres miejsca
udzielania 6wiadczef

ldentyfikator
kom6rki

1 Wojew6dzki Szpital
Specjalistyczny im. N.M.P

Czqstochowa Bialska 10411 18 Czqstochowa Bialska 1041 1 18 31 1 8-008
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