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Nazwa Beneficjenta

Swietokrzyska Fundacja Rozwoju Spotecznego

Nr umowy

FESW.09.04-1Z.00-0037/24

Tytul projektu

Domowe Hospicjum Swietej Jadwigi Krélowej w Kielcach

Uczestnik

A7

Forma wsparcia

Opieka psychologiczna,

Ustugi medyczne,

Ustugi pielegniarskie,
(Uslugi usprawniajgco-rehabilitacyjne ™,

Miejsce realizacji wsparcia
| (doktadny adres, nr sali)

Dom pacjenta

|

L
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Nazwa Beneficjenta

Swietokrzyska Fundacja Rozwoju Spolecznego

Nr umowy

FESW.09.04-1Z2.00-0037/24

Tytut projektu

Domowe Hospicjum Swietej Jadwigi Krélowej w Kielcach

Uczestnik
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|Nazwa Beneficjenta

Swietokrzyska Fundacja Rozwoju Spotecznego

Nr umowy

FESW.09.04-1Z.00-0037/24

Tytul projektu

Domowe Hospicjum Swietej Jadwigi Krolowej w Kieicach

Uczestnik
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