Protokół zdawczo - odbiorczy 

do Zamówienia Nr ………….

sporządzony do faktury Nr ………………… wystawionej dn. …………..

	lp.
	Typ usługi- wymiana tapicerki w poniższym asortymencie


	Rodzaj tkaniny oraz preferowany kolor
	ilość

(szt.)
	Wartość usługi brutto

	1
	2
	3
	4
	5

	ul. Staszica 16 - Oddział Chorób Zakaźnych
	

	1
	Fotele obrotowe
	Tkanina zmywalna

Kolor: zielony
	11
	

	2
	Kozetka lekarska/

leżanka
	Tkanina zmywalna

kolor: beż
	1
	

	3
	Fotel obrotowy (sekretariat)
	Tkanina zmywalna

kolor: beż
	1
	

	4
	Kanapa 
	Tkanina zmywalna

kolor: beż
	1
	

	ul. Staszica 16 – Oddział Noworodków
	

	1
	Fotel do kangurowania
	Tkanina zmywalna

kolor: beż
	1
	

	2
	Kozetka lekarska/

Leżanka
	Tkanina zmywalna

kolor: niebieski
	1
	

	3
	Fotel do USG
	Tkanina zmywalna

kolor: beż
	1
	

	ul. Staszica 14 a – Przykliniczna Przychodnia Specjalistyczna
	

	1
	Fotel 

(Por. Ginek. - Poł.)
	Tkanina zmywalna

Kolor: czarny
	1
	

	ul. Staszica 11 - Dział Gospodarczy (Sekcja Transportu)
	

	1
	Wymiana materaca do noszy w karetce szpitalnej
	Tkanina zmywalna

Kolor: pomarańczowy
	1
	

	 al. Solidarności 8 – II Klinika Anestezjologii
	

	1
	Fotele wypoczynkowe
	Tkanina zmywalna

Kolor: niebieski
	3
	

	2
	Fotele biurowe
	Tkanina zmywalna

Kolor: niebieski
	2
	

	ul. Chmielna 1 – Oddział Okulistyki Ogólnej
	

	1
	Taboret medyczny na śrubie
	Tkanina zmywalna

Kolor: szary
	5
	

	2
	Krzesła
	Tkanina zmywalna

Kolor: beż
	2
	

	3
	Fotele wypoczynkowe
	Tkanina zmywalna

Kolor: szary
	3
	

	4
	Wózek inwalidzki


	Tkanina zmywalna

Kolor: granat (tylko siedzisko)
	1
	

	ul. Głuska 1 – Oddział Ogólnopsychiatryczny
	

	1
	Fotele tapicerskie dla pacjentów
	Tkanina zmywalna

Kolor: brązowy
	2
	

	2
	Kanapa
	Tkanina zmywalna

Kolor: brązowy
	1
	

	3
	Kanapa
	Tkanina zmywalna

Kolor: niebieski
	1
	


Powyższe prace odebrano w poniższych terminach:

1) …………………………………………………….

2) …………………………………………………….

3) ……………………………………………………...

Uwagi: …………………………………………………………….

Łączna wartość Zamówienia:

Netto: ……………….

VAT 23 %

Brutto: ……………….

Przekazujący: 







Potwierdzam odbiór 










ww. asortymentu 

.……………







.……………………….

data i podpis Wykonawcy




data i podpis przedstawiciela szpitala
