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Zwang/ zwanym w dalszej cz¢sci umowy ZLECENIODAWCA

a

SZPITALEM POWIATOWYM w Rawiczu Sp. z 0.0. z siedziba przy ul. Gen. Grota-Roweckiego
6, 63-900 Rawicz, wpisanym do rejestru Podmiotéw Dziatalnosci Leczniczej pod nr 000000022811,
posiadajagcym nr KRS 0000316422, reprezentowanym przez Zarzad w osobach:

zwanym dalej ZLECENIOBIORCA

§ 1

Na podstawie § 13 ust. 1 umowy strony zgodnie postanawiajg przedhuzyé okres

obowigzywania umowy dodnia ..................ceeueuennnn...

§2
1. Pozostate warunki umowy pozostajg bez zmian.
2. Aneks sporzadzono w dwéch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
3. Aneks wchodzi w zycie z dniem podpisania.

ZLECENIOBIORéA ZLECENIODAWCA
(czytelny podpis)
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