$2: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
**: EMILIA-ROMAGNA

Tot Azienda Unith Sanitarla Locale della Romagna
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Ospedale privato accreditato Malatesta Novello
01/01/2017-31/12/2017

Strutture sanitarie private accreditate

Nome struttura accreditata  gpeqale privato accreditato Malatesta Novello
Oggetto del provvedimento  pj3g di committenza specialistica ambulatoriale anno 2017
Periodo di validita 01/01/2017-31/12/2017

Accordo intercorso piano_di_committenza_2017 Malatesta_Novello.pdf

Oscurato ©No


https://amministrazionetrasparente.auslromagna.it/documenti/U00/piano_di_committenza_2017_Malatesta_Novello.pdf

