
Załącznik nr 1 

do Warunków postępowania  

w celu wyłonienia firmy audytorskiej  

do przeprowadzenia  

badania sprawozdania finansowego  

Zespołu Opieki Zdrowotnej w Skarżysku-

Kamiennej  

Szpitala Powiatowego im. Marii 

Skłodowskiej-Curie 

 

 

Wykaz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, w których oferent 

przeprowadził badanie sprawozdania finansowego za ostatnie 3 lata 

 

 

Lp. 
Rok, za który przeprowadzono 

badanie sprawozdania finansowego 

Nazwa i adres SPZOZ, w którym 
przeprowadzono badanie sprawozdania 

finansowego 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

 

………………………………………………. 
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta  


