Zalgcznik nr 6 do szczegolowych warunkéw
konkursu ofert z dnia 15.07.2020 r.

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przekazywanie przez Szpital Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego
SPZOZ w Krakowie mojego wynagrodzenia za udzielane $wiadczenia na osobiste konto

bankowe:

Adres banku

Pelny nr konta bankowego

Jednocze$nie zobowigzuje si¢ do zawiadomienia Udzielajacego Zamowienia na pismie o

wszelkich zmianach dotyczacych podanych wyzej informacji.

Miejscowosc i data Podpis pracownika



