OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am si¢ z trescia UMOWY O UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH (OPIEKI LEKARSKIEJ) zawartej dnia .........ccceevreerieennenn pomiedzy:

Sanatorium Uzdrowiskowym ,,Przy Tezni” im. dr Jozefa Krzyminskiego w Inowroctawiu s.p.z.o.z.
z siedzibg przy ul. Przy Stawku 12 — dzialajacym na podstawie wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego nr 0000007549 prowadzonego przez Sad Rejonowy w Bydgoszczy, NIP 556 — 22 — 46 —
200, REGON 010625117, wpisanym do rejestru podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
Wojewody Kujawsko-Pomorskiego pod nr 000000002294,

reprezentowanym przez Adama Skowronskiego — Dyrektora

zwanym w dalszej czesci umowy ,,Zamawiajagcym”

a

posiadajacym prawo wykonywania zawodu nr ..................... wydane przez wlasciwg Izbe Lekarska
ProwadzaCym .......ceeevvieeriieeieeeiiee e eee e Praktyke Lekarska

NI KSiggi 1€JEStrOWE] .oovvveevieniieeiieeiieeieeeee e z dnia

zwanym w dalszej tre$ci umowy ,,Wykonawcg”,

ktorego zobowiazuje si¢ zastgpowacé w czasie jego nieobecnosci w dniach od ..........cccvveeiiienienennnen.

dO e na warunkach wynikajacych z wyzej wskazanej umowy.

/Zamawiajacy/ /Wykonawca/ /Zastepujacy/



