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PROTOKÓŁ ODBIORU
z dnia:  ………………. 

w sprawie:  usługi serwisowej sprzętu medycznego dla jednostek organizacyjnych 

„DCZP” sp. z o.o.
wykonanego, zgodnie ze Zleceniem z dnia: ………………… roku.

Przedstawiciele Wykonawcy:

1. ......................................................       
     .................................................................

     imię i nazwisko
                                                                           stanowisko    

Przedstawiciele Zamawiającego:

1. .......................................................                …………………......................................



imię i nazwisko                                                                  
stanowisko

Ustalenia dotyczące wyników pracy:
a) ilość roboczogodzin faktycznie przepracowanych - ………………………….

b) wyrażono zgodę na zamontowanie/wymianę części:

a. .........................................................................................................................................

b. …………………………………………………………………………………………..

c. …………………………………………………………………………………………..

d. ………………………………………………………………………………………….

c) praca została wykonana zgodnie ze Zleceniem / niezgodnie ze Zleceniem.
d) w stosunku do Zlecenia wskazuje się następujące wady / niezgodności: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Uzgodnienia dotyczące usunięcia stwierdzonych wad / niezgodności:

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Na tym protokół zakończono i podpisano:

Przedstawiciele Wykonawcy:                                      Przedstawiciele Zamawiającego:

…………………………………………                              …………………………………..
…………………………………………                              …………………………………..

…………………………………………                              .………………………………….



podpis




   


podpis
„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., Wybrzeże J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław       

