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Załącznik nr 12 do Umowy 
 

PROTOKÓŁ KONIECZNOŚCI NR .......  

                                                                                                               

                                                                                                              

Data: ................................... 

 

Projekt:  

 

 

 

 

Zamawiający: Wykonawca:  

Wojewódzki Szpital 
Specjalistyczny  
im. J. Gromkowskiego, 
ul. Koszarowa 5 
51-149  Wrocław 

 

 

 

 

Umowa 
Nr: 

  

Z dnia:   

PRZEDMIOT PROTOKOŁU KONIECZNOŚCI - ZMIANA 

DOTYCZY ROBÓT ZANIECHANYCH/ 

ZAMIENNYCH/DODATKOWYCH 

 

 

 

 

 

 

 

UZASADNIENIE ZMIANY  

 

 

 

 

 

WPŁYW ZMIANY NA WARTOŚĆ WYNAGRODZENIA 

WYKONAWCY/ WPŁYW NA TERMIN KOŃCOWY 
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Wartość zmiany .......................................... Zmiana wpływa 

na termin końcowy o ....................... dni 

                                Kwota (PLN) bez podatku VAT 

 

Wartość PK nr ...... powoduje podwyższenie wynagrodzenia 

Wykonawcy. 

 

Opisane w PK nr ......... roboty 

zaniechane/zamienne/dodatkowe mają wpływ/nie mają 

wpływu  na wydłużenie/skrócenie terminu realizacji 

przedmiotu umowy o ….. dni 

 

 

PRZESŁANKA DLA ZMIANY  

 

 

 

 

 

ZATWIERDZENIE  

ZAAKCEPTOWANE JAKO PEŁNE I OSTATECZNE ROZLICZENIE 
WSZYSTKICH KOSZTÓW I CZASU ZWIĄZANYCH Z NINIEJSZYM 
PROTOKOŁEM KONIECZNOŚCI. ZGODNIE Z ZAPISAMI 
UMOWY WYMAGANE PODPISANIE ANEKSU DO UMOWY.
       
  
       
  
Inspektor nadzoru inwestorskiego: ................................
 DATA: ....................................    
       
  
Koordynator: .........................................                                            
DATA: ....................................    
       
  
WYKONAWCA: ......................................   
 DATA: ....................................    
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ZATWIERDZONE PRZEZ: 

    

      
ZAMAWIAJĄCY: ..........................................  
 DATA: ......................................    
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