Załącznik 1a

KOMENDANT
10. WOJSKOWEGO SZPITALA KLINICZNEGO 
z POLIKLINIKĄ SP ZOZ w BYDGOSZCZY

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DAROWIZNY
[bookmark: _GoBack]zawierającej produkty lecznicze i/ lub wyroby medyczne i/ lub żywienie specjalnego przeznaczenia medycznego

Proszę o wyrażenie zgody na przyjęcie przez 10. Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką SP ZOZ 
w Bydgoszczy darowizny rzeczowej/pieniężnej/innej* w postaci:
……………………………………………………………………………………………………………………….
z przeznaczeniem dla
…………………………………………...……………………………………………………………………….….
(nazwa komórki organizacyjnej Szpitala)

od……………………………………………………………………………………………………………...……..
(nazwa i adres darczyńcy)

[bookmark: _Hlk138416443]


                …………………………..
                     (podpis wnioskodawcy)


OPINIA SZEFA/KIEROWNIKA KOMÓRKI ODPOWIEDZIALNEJ MERYTORYCZNIE 
ZA PRZEDMIOT DAROWIZNY
…………………………………………………………………………….…………………………………….….
…………………………………………………………………………………………………………….…….….
Oświadczam że zaoferowany asortyment zostanie zużyty w ciągu 60 dni.
Wniosek o darowiznę nie jest związany z jakimkolwiek postępowaniem przetargowym lub decyzjami zakupowymi podejmowanymi przez wnioskującego o darowiznę

               …………………………..
(podpis szefa/kierownika komórki)
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*
								
…………………………………………..
                                                                    			    	         (podpis Komendanta)

* niepotrzebne skreślić
