
                                                                                                                       Załącznik nr 1                                                                                                                             
                                                                                                                       do Regulaminu organizowania spotkań,    
                                                                                                                                     szkoleń, warsztatów, konferencji, 
                                                                                                                                     prezentacji na terenie 10 WSKzP
                                                                                                                                     SPZOZ w Bydgoszczy z dnia 08.11.2021 r.

                                                                         Bydgoszcz, dnia …………………………….

                                                                                         
                                                                                          10 Wojskowy  Szpital  Kliniczny 
                                                                                          z Polikliniką  SPZOZ w Bydgoszczy


Dane firmy wnioskującej :  ……………………………………………………………………………

Osoba do kontaktu ( nazwisko/ tel./ e-mail) : ………………………………………………………..

Nazwa sprzętu (typ/model) ……………………………………………………………………………

Planowany okres wstawienia ………………………………………………………………………….
(podać termin)

Cel wstawienia : ………………………………………………………………………………………..


                                                                                                 …………………………………………
                                                                                                                          podpis i pieczęć osoby reprezentującej Firmę



Uwagi Kliniki/Oddziału/Zakładu : …………………………………………………………………..,.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..
Osoba do kontaktu :  ………………………………………………………………………………….

…………………………………………..
podpis i pieczęć kierownika Kliniki /Oddziału/Zakładu



Uwagi Wydziału Zaopatrzenia Medycznego : ………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….........	

                                                                                  …………………………………………..
                                                                                                                            data i podpis kierownika Wydziału

……………………………………
      decyzja Komendanta

