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 Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert (SWKO)

w przedmiocie udzielenia zamówienia na  świadczenia zdrowotne

w rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

realizowane w poradniach przyszpitalnych 

             Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego  celem
zabezpieczenia specjalistycznych porad udzielanych w poradni hepatologicznej 
i WZW w dni robocze w godzinach od 8.00 do 20.00 oraz w innych poradniach 
w dni robocze w godz. od 14.35 do 20.00 pacjentom 
Beskidzkiego Centrum Onkologii – Szpitala Miejskiego
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BESKIDZKIE CENTRUM ONKOLOGII – SZPITAL MIEJSKI


 im. Jana Pawła II w Bielsku-Białej


43-300 BIELSKO-BIAŁA   ul. Wyzwolenia 18


Centrala tel.  33 498 40 01  Sekretariat tel. 33 8164370  fax. 33 8164401


Centrala tel.  33 827 25 01    ul. Wyspiańskiego 26   


  Centrala tel.   33 819 87 60   ul. Emilii Plater 17
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