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WSZ-NZ-I/ZO..:{&/ZOIS Konin 29.01.2015r.

MODYFIKACJA

W imieniu Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie informuje , ze w postgpowaniu
Nr WSZ-NZ-1/Z0/2015.ulega modyfikacji zapis projektu umowy nr 1/20/2015 §3 pkt.1.
Dotychczasowy zapis brzmiat:

Strony ustalajg termin realizacji przedmiotu umowy: 12 miesiecy, umowa najweze$niej od dnia
07.03.2015 r.

Obecny zmodyfikowany brzmi:
Strony ustalaja termin realizacji przedmiotu umowy: Umowa obowiazuje od dnia 07.03.2015 r. do
28.12.2015r.

Pozostale zapisy pozostaja bez zmian.,

Sporzadzita: B.Szafranska



