
 

Załącznik nr 3 do Umowy Nr ……………….…... 

z dnia ……………………………………………… 
 

 

Sposób rejestracji osób objętych umową  
o udzielanie świadczeń zdrowotnych  

w Małopolskim Ośrodku Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1 w Krakowie 
 

Miejsce 

świadczenia 

Wykonywanie świadczeń 
Sposób rejestracji 

Czas oczekiwania  

na świadczenie 
Dzień Godzina 

 

 

 

REJESTRACJA 

Pn 7:00-15:05 
osobiście                     

lub telefonicznie  

tel.: 12 424 20 13 

tel.: 12 424 20 20 

tel.: 12 424 20 22 

według ustalonych 

terminów 

Wt 7:00-15:05 

Śr 7:00-15:05 

Czw 7:00-15:05 

Pt 7:00-15:05 

 

 

 


