Znak sprawy: DZP/PN/67/2018

Załącznik nr 7 do SIWZ
POTWIERDZENIE INSTALACJI / ODBIORU 

sprzętu i akcesoriów wyszczególnionych poniżej 

Data odbioru :                      ………………………………

Miejsce instalacji :               1 Wojskowy Szpital Kliniczny ZP SP ZOZ w Lublinie
                                          Al. Racławickie 23, 20-049 Lublin

                                                                                    
Nazwa i adres Klienta :       1 Wojskowy Szpital Kliniczny ZP SP ZOZ w Lublinie
                                          Al. Racławickie 23, 20-049 Lublin
                                          Nip 712-241-08-20
                                          Regon 431022232
Przedmiot odbioru / instalacji

…………………………………………………………………

	Lp.
	Producent
	Nr katalog.
	Nr seryjny
	Opis

	1


	
	     
	
	


UWAGA !  Termin gwarancji rozpoczyna się w dniu ………………

Czas gwarancji: ……miesiące(-y), z wyjątkiem elementów zużywalnych.

Potwierdzam odbiór wyszczególnionego powyżej sprzętu zgodnie z naszym zamówieniem. 
Jednocześnie potwierdzam, że dostawa została zrealizowana terminowo i z należytą starannością. 

 Wstępne szkolenie personelu w zakresie obsługi aparatury i sprzętu medycznego odbyło się.

 …………………………………                         

  ..…………………………

   podpis wykonawcy
   
          



   podpis i pieczęć zamawiającego

