CeZ Zirown

Zatgcznik nr 3 do Umowy/ Zamdwienia nr .............

PROTOKOt ODBIORU

Sporzadzony W dniu .....ccceeeveeveciennns pomiedzy:

Skarbem Panstwa - Centrum e-Zdrowia z siedzibg w Warszawie przy ul. Stanistawa Dubois 5A
przy udziale przedstawiciela Strony........ccccceeeeeereeveeieciese e e

przyjmuje / nie przyjmuje*

od Wykonawcy: ......cceeeveecencnnne siedzibg ...oooeeeeeceeee,
przy udziale przedstawiciela StrONY: ....cccoviveve v et

W ramach Umowy / Zamowienia dostarczono w dniu ..........c.eeeeeeeenens
Nr
Lp. Nazwa seryjne llos¢ sztuk

Urzadzen

Gwarancja ... miesigce/miesiecy* od daty podpisania niniejszego Protokotu Odbioru.
Zamawiajacy stwierdza, ze przedmiot Umowy/ Zamdwienia. zostat wykonany:
terminowo*/ nieterminowo*

nalezycie*/ nienalezycie*.

Uwagi: wymienic¢* lub brak uwag*

Whioskuje/nie wnioskuje* o rozliczenie finansowe.

Przedstawiciel Zamawiajacego Przedstawiciel Wykonawcy

(data, podpis) (data, podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 4 do Umowy/ Zamdwienia nr ...................

PROTOKOt GWARANCYJNY NR ...

Sporzadzony w dniu ... w zwigzku ze zgtoszeniem reklamacji na podstawie Umowy/ Zamdwienia nr

Imie i nazwisko przedstawiciela Zamawiajgcego ......ccceeeeveeveveveeveeenvenen.

Doktadny adres: Centrum e-Zdrowia
ul. Stanistawa Dubois 5A
00-184 Warszawa

Data produkcji ....c.ccceverueveneneee.

Producent .....cccoevveneeenenenene.

Transport : Wykonawcy .......cccceeeevcieaee

Doktadny opis wad .......cccceeveriinns

Zadanie Zamawiajgcego co do sposobu zafatwienia reklamacji ..............cccovue.c...

Data i podpis osoby sktadajgcej reklamacje po stronie Zamawiajgcego: ......c.cevveererrerunne.
Data i podpis osoby przyjmujgcej reklamacje po stronie Wykonawcy: ...................
Opinia pracownika / rzeczoznawcy Wykonawcy.....................

Decyzja pracownika Wykonawcy .........ccceevvveverenennen

Przedstawiciel Zamawiajacego Przedstawiciel Wykonawcy

(data, podpis) (data, podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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