                                                                                                                       Załącznik nr 3
                                                                                                                                     do Regulaminu organizowania spotkań,    
                                                                                                                                     szkoleń, warsztatów, konferencji, 
                                                                                                                                     prezentacji na terenie 10 WSKzP
                                                                                                                                     SPZOZ w Bydgoszczy z dnia 08.11.2021 r.
………………………………………..
               pieczęć Użyczającego


Protokół dostawy, montażu, pierwszego uruchomienia i szkolenia personelu
	
Dotyczy umowy nr ………………………………… z dnia …………… .

Część A – dostawa
W dniu ……………………. dostarczono zgodnie z wyżej wskazaną umową do 10 WSKzP SPZOZ w Bydgoszczy niżej wymieniony sprzęt medyczny.
	Lp.
	Nazwa/Typ
	Ilość
	Nr seryjny

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	



Część B – montaż , pierwsze uruchomienie
Opisany w części A sprzęt medyczny wymagał/nie wymagał* montażu.
	Lp.
	Miejsce montażu/uruchomienia
	Ilość
	Nr seryjny 

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	



Stwierdzam, że dokonania prawidłowego montażu. Sprzęt został uruchomiony i działa poprawnie.
Wraz ze sprzętem dostarczono niezbędną dokumentację :
1. Instrukcja obsługi w języku polskim                                                    Tak/Nie*
2. Kserokopia Paszportu technicznego /oświadczenie, że sprzęt jest sprawny technicznie  Tak/Nie*
3. Oświadczenie, że sprzęt jest dopuszczony do użytku na ternie RP      Tak/Nie*
4. Inne : …………………………………………………………………………………………….

*zaznaczyć właściwe 
Część C – szkolenie personelu

Użyczający do testowania dokonał szkolenia personelu w zakresie działania i obsługi urządzenia wymienionego w części A.
Imię i Nazwisko osoby przeprowadzającej szkolenie : …………………………………………..

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Podpis

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	



Uwagi…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


  …………………………………………..                                     ……………………………………..
                data, pieczęć i podpis                                                                                  data, pieczęć i podpis przedstawiciela
         przedstawiciela Użyczającego                                                                                  Kliniki/Oddziału/WZM                                                                                                                                                                                           

