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SKIEROWANIE DO SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA REHABILIT ACYJNEGO

SLASKIE CENTRUM REHABILITACJI W USTRONIU

43-450 Ustra, ul. Zdrojowa 6
tel. 33/854 16, 32 854 41 85, mail: scr@scr-ustmm.pl, www.scr-ustron.com.pl
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