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ZP/220/88/19 Zalacznik nr 1 do umowy

Protokél zdawczo-odbiorczy | Do Umowy ................

Sporzadzony dnia..........................

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:

Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 2 PUM w Szczecinie
Al. Powstancow Wielkopolskich 72
70-111 Szczecin

Miejsce wykonania przedmiotu umowy:

Uodbioru
(data)
Qinstalacji urzadzenia ........................
(data)
Umontazu ...
(data)
Uwdrozenia ...l
(data)
Zestawienie odebranych urzadzen:
L.p. Nazwa Producent Numer fabryczny
1.
2.
3.
4.
5.
6.
1.

................................................................................................

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:

Imi¢ nazwisko/ Pieczatka imienna/ Podpis Osoba odpowiedzialna za sporzadzenie opisu Pracownik dziatu merytorycznego SPSK-2
przedmiotu zaméwienia
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I1. WYPELNIA DZIAL. MERYTORYCZNY SPSK-2

Dostarczony sprzet zostat zainstalowany 1 przygotowany do eksploatacji.
Stan ilosciowy urzadzen i zatgczonych akcesoriow zostat sprawdzony i jest/nie jest zgodny z
wykazem.

Dostarczony sprzet jest samodzielnie pracujacym urzadzeniem TAK/NIE*

* stanowi element urzadzenia. ... .. ..o

Sprzet przekazany do uzytkowania: ...

(potwierdzenie pracownika dziatu merytorycznego SPSK-2) (podpis kierownika jednostki organizacyjnej SPSK-2)
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III. PROTOKOL SZKOLENIA

Dokonano szkolenia pracownikow: TAK/NIE / NIE DOTYCZY

Osoby uczestniczace w szkoleniu:

Imig¢ i nazwisko Podpis

©
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Szkolenie zakonczono (data) ..............................



