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PROTOKOL ODBIORU

do Umowy z dnia. ............. zawartej pomiedzy:
GNP Magnusson Aparatura Medyczna SPp. Z 0. 0. @ .....ccueerveeeereesveeeeseessranesessenesssesssssenas
na zakup z dostawg sprzetu elektronicznego

Data dOSTAWY: weveeeeeieeeee e eeeee et e eeeaees

Miejsce dostawy: GNP Magnusson Aparatura Medyczna 1, Al. Obroncéw Tobruku 1/1, 10-092 Olsztyn

W dniu .oeveieiieien, , W obecnosci przedstawiciela Wykonawcy oraz Zamawiajacego, dokonano
odbioru Zaméwienia sktadajacego sie z nastepujacych urzadzen:

Identyfikator Inne

Lp. N llosé | Typ | Model | P i
p azwa os$¢ | Typ ode roducent produktu oznaczenia

@AW INIE

Stwierdza sie, ze:
1. Dostarczony sprzet znajduje sie w nowych, nieuszkodzonych opakowaniach fabrycznych
producenta bez $ladéw zewnetrznych uszkodzen. TAK / NIE*

2. System jest zgodny z wymogami technicznymi zawartymi w zatgczniku nr 1 do Zapytania
Ofertowego. TAK / NIE*

3. Wraz ze sprzetem dostarczono komplet wymaganych dokumentéw: karty gwarancyjne,
instrukcje obstugi oraz adresy i numery telefondw punktow serwisowych swiadczgcych
ustugi gwarancyjne. TAK / NIE*

UWAGI:
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4. System dostarczony przez Wykonawce jest sprawny i funkcjonuje bez zastrzezen.
TAK / NIE*

Podpisany przez Strony Protokdt Odbioru, bez zastrzezen i uwag ze strony Zamawiajgcego, stanowi
podstawe do wystawienia przez Wykonawce faktury VAT.

Przedstawiciel Wykonawcy Przedstawiciel Zamawiajgcego

*niepotrzebne skresli¢



