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2024-09-02 poniedziałek wejherowski Wejherowo miasto 8 14 Przedszkole Niepubliczne ul. Jana Kotłowskiego 2A, 84-200 Wejherowo

2024-09-03 wtorek kartuski Sierakowice wieś 8 14 Szkoła Podstawowa Łyśniewo Sierakowickie  17, 83-340 Sierakowice

2024-09-04 środa starogardzki Więckowy wieś 8 14 Szkoła Podstawowa Więckowy 25,  83-250 Skarszewy

2024-09-05 czwartek gdański Suchy Dąb wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Gdańska 88, 83-022 Grabiny-Zameczek

2024-09-06 piątek

2024-09-09 poniedziałek starogardzki Skarszewy miasto 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Dworcowa 27, 83-250 Skarszewy

2024-09-10 wtorek starogardzki Skarszewy wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Szkolna 3, 83-236 Pogódki

2024-09-11 środa starogardzki Skarszewy wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Szkolna 1, Szczodrowo, 83-250

2024-09-12 czwartek gdański Suchy Dąb wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Gdańska 88, 83-022 Grabiny-Zameczek

2024-09-13 piątek starogardzki Skarszewy miasto 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Dworcowa 27, 83-250 Skarszewy

2024-09-16 poniedziałek kartuski Sierakowice wieś 8 14 Szkoła Podstawowa Łyśniewo Sierakowickie  17, 83-340 Sierakowice

2024-09-17 wtorek starogardzki Skarszewy wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Szkolna 3, 83-236 Pogódki

2024-09-18 środa starogardzki Skarszewy wieś 8 14 Szkoła Podstawowa ul. Szkolna 1, Szczodrowo, 83-250

2024-09-19 czwartek

2024-09-20 piątek

2024-09-23 poniedziałek

2024-09-24 wtorek

2024-09-25 środa

2024-09-26 czwartek

2024-09-27 piątek starogardzki Skarszewy miasto 8 14 Przedszkole Publiczne ul. Kopernika 1, 83-250 Skarszewy

2024-09-30 poniedziałek

miejsce postoju adres

Choroba personelu- brak możliwości zastępstwa

Dzień serwisowy

Choroba personelu- brak możliwości zastępstwa

Dzień serwisowy

HARMONOGRAM POSTOJÓW DENTOBUSÓW

Załącznik nr 6 do umowy nr 11/002204/STM/18/24

rodzaj świadczeń: leczenie stomatologiczne

(dotyczy świadczeń udzielanych w dentobusie)

obszar udzielania świadczeń

data postoju

dentobusu
miejsce postoju 

dentobusu/

nazwa powiatu

miejsce postoju 

dentobusu/

nazwa gminy

miejsce 

postoju 

dentobus

u nazwa

miasto/w

ieś

godziny postoju

miejsce

postoju nazwa



* kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczęć wraz z podpisem

** kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczęć/nadruk/naklejka świadczeniodawcy - zawierające nazwę, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem




