Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Starogardzie Gdanskim
ul. Grunwaldzka 28
83-200 Starogard Gdanski
tel/fax. 58 56 229 82
e-mail: ppp.starogard@wp.pl
www.pppstarogard.pl

KARTA BADANIA LEKARSKIEGO
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CZESC1 BADANIE PEDIATRYCZNE
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CZESCII BADANIE OKULISTYCZNE
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CZESCIII BADANIE ORTOPEDYCZNE
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CZESCIV BADANIE LARYNGOLOGICZNO - AUDIOLOGICZNE
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CZESCV BADANIE NEUROLOGICZNE, PSYCHIATRYCZNE
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CZESC VI BADANIE W PORADNI SPECJALISTYCZNEJ
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