ZALACZNIK NR 2 DO UMOWY NR .............

KARTA PACJENTA

Imie i nazwisko: ...
PESEL: . i

Data rozpoczecia:..........ccooovviiiniinn. Data zakonhczenia: .....................

Napiete migsnie szyi i barkow

POTWIERDZENIE WYKONANIA-

DATA | FILIA DATA

Masaz catego kregostupa

Masaz catego kregostupa

Masaz catego kregostupa

Masaz catego kregostupa

Masaz catego kregostupa

Cwiczenia indywidualne

Cwiczenia indywidualne

Cwiczenia indywidualne

Cwiczenia indywidualne

Cwiczenia indywidualne




