Załącznik  Nr 1 do SIWZ
DZP.262.130.2017

PROTOKÓŁ  DOSTAWY / ZWROTU 

Potwierdzam, że w dniu ........................................ odebrałem(am) Sprzęt Medyczny: RESPIRATOR, (typ i model) ....................................................... 
o numerze fabrycznym ..................................................

Stan licznika .......................................................

Oświadczam, że zostałem(am) przeszkolony(a) w zakresie prawidłowej obsługi urządzenia, zapoznałem(am) się i akceptuję instrukcję obsługi. 
W przypadku uszkodzenia respiratora wynikającego z niewłaściwego użytkowania urządzenia  zobowiązuję się do pokrycia kosztów jego naprawy.  W razie awarii zobowiązuje się natychmiast powiadomić SPCSK.

Zobowiązuje się utrzymać przekazany mi sprzęt medyczny w czystości oraz użytkować go zgodnie z przeznaczeniem i załączoną instrukcją obsługi. 

Ponadto zobowiązuje się do niezwłocznego powiadomienia SPCSK o śmierci pacjenta lub braku potrzeby dalszego użytkowania w/w sprzętu medycznego.

Data zwrotu urządzenia………………………………

.....................................           ………………………..                       ..............................
Data i czytelny podpis                        Podpis Przedstawiciela                             Podpis przedstawiciela                      
      Użytkownika                                          SPCSK                                                              Firmy  
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