

                                    			Załącznik nr 12 do SIWZ                       

Załącznik nr …. do umowy 					Warszawa dnia ..........................


Protokół Odbioru Technicznego

Na podstawie umowy nr …........................


W dniu …................. w  CSK MSWiA w obecności 

Przedstawiciela firmy…............................................  dokonano uruchomienia 

........................................................... w następującej konfiguracji:

	
	Nazwa 
	Model
	Nr Fabr.
	Producent
	R. Prod.

	1.
	
	
	
	
	
	




W/w aparaturę po montażu i uruchomieniu przyjęto jako kompletną i sprawną technicznie.
Wykonawca przekazał wszystkie wymagane umową dokumenty, w tym: instrukcję użytkowania 	w języku polskim*, dokumentację serwisową*, kartę gwarancyjną*, oprogramowanie*.
Przedstawiciel  firmy …....................................... po uruchomieniu sprzętu przeprowadził szkolenie personelu w zakresie  obsługi.

Przedstawiciel Użytkownika

……………….………………….
Przedstawiciel Działu Inżynierii Medycznej

………………….………………..				 

Przedstawiciel Dostawcy

……………….…………………..					
* niepotrzebne skreślić
                                                                                      Załącznik nr ….

SZKOLENIE Z OBSŁUGI

Urządzenie/oprogramowanie*: ……………………..	data: .......................................


		Sprzedawca zaświadcza, że następujące osoby zostały przeszkolone w zakresie obsługi w/w. sprzętu/oprogramowania*:
	
		Imię i nazwisko						Podpis
1 ...................................................................				….........................
2 ...................................................................				….........................
3 ...................................................................				….........................
4 ...................................................................				….........................
5 ...................................................................				….........................
6 ...................................................................				….........................
7 ...................................................................				….........................
8 ...................................................................				….........................
9 ...................................................................				….........................
10 ...................................................................			….........................

Szkolenie przeprowadził


…...............................................
(imię i nazwisko)


Wykonawca							Zamawiający


…..................................................				…..…..............................................
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