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Przychodnia Specjalistyczna 47-220 &zierzyn — Kozle ul. Harcerska 11.
. Budynek Szpitala 47 -220 Kdzierzyn — Kozle ul. Judyma 4.
. Szpital Dziecicy 47 — 200 Kdzierzyn — Kozle ul. 24 Kwietnia 13.
. Przychodnia Przyszpitalna 47 — 200 Kdzierzyn — Kozle ul.24 Kwietnia 7.
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5. Budynek Administracyjny 47 — 200 Kedzierzyn — Kozle ul.24 Kwietnia 5.
6. Budynek ,A”i,A-1" 47 — 200 K edzierzyn — Kozle ul. Roosevelta 2.

7. Budynek Gazow Medycznych 47 — 200 ¢izierzyn — Kazle ul. Roosevelta 2.

8. Prosektorium 47 — 200 Kdzierzyn — Kozle ul. Roosevelta 2.

9. Przychodnia Lekarza Rodzinnego 47 — 200 ¢glzierzyn — Kozle ul. Roosevelta 2.
10. Rejestr Ustug Medycznych 47 — 200 gdzierzyn — Kozle ul. Roosevelta 2.

11.Budynek Kottowni 47 — 200 Kedzierzyn — Kozle ul. Roosevelta 2.

Data i podpis



