

                       Załącznik nr 2 do umowy nr …………..

Poznań, dnia ……………………

PROTOKÓŁ ODBIORU (WZÓR)


[bookmark: _Hlk124422835]Zamawiający: Specjalistyczny Zespół Opieki Zdrowotnej 
nad Matką i Dzieckiem w Poznaniu ul. Adama Wrzoska 1, 60-663 Poznań


reprezentowany przez:

	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko

potwierdza, że Wykonawca ………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………..
reprezentowany przez:
 ………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
1. Wykonał  umowę  nr …………………... z dnia …………………………..
[bookmark: _Hlk63338271][bookmark: _Hlk124244113]w przedmiocie: "Zakup robota medycznego wraz z oprzyrządowaniem (narzędziami), szkoleniami dla Oddziału Urologii i Onkologii Urologicznej oraz Oddziału Położniczo-Ginekologicznego przy ul. Jarochowskiego  18  w Poznaniu”
w zakresie dostawy, instalacji i uruchomienia przedmiotu umowy  w terminie i na warunkach wskazanych w umowie.

dokonał dostawy i instalacji aparatury medycznej:
	L.p.
	Nazwa
	Typ
	Nr fabryczny
	Ilość

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	



2.	Kupujący potwierdza, że otrzymał wraz z uruchomioną aparaturą:
1) instrukcje obsługi w języku polskim,
2) karty gwarancyjne,
3) dokumenty określające zasady świadczenia usług przez autoryzowany serwis w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym,
	
3.	Kupujący potwierdza wykonanie przez Wykonawcę następujących prac:
1) Uruchomienie przedmiotu umowy zgodnie z warunkami umowy.

4. Sprzedający udziela gwarancji na okres 48 miesięcy, licząc od dnia podpisania niniejszego protokołu, tj. do dnia …………. .
Uwagi i zastrzeżenia w zakresie wykonania uruchomienia niniejszego protokołu
					
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....


Wykonawca: 						                  Zamawiający:































	

	Załącznik nr 2 do umowy nr ……………………
Poznań, dnia ……………………
PROTOKÓŁ ZE SZKOLENIA (WZÓR)

Zamawiający: Specjalistyczny Zespół Opieki Zdrowotnej 
nad Matką i Dzieckiem w Poznaniu ul. Adama Wrzoska 1, 60-663 Poznań

reprezentowany przez:
	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
	………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko

potwierdza, że Wykonawca ………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………..
reprezentowany przez:
 ………………………………………………………………………………………………………………..
	 Imię, Nazwisko stanowisko
przeprowadził w dniu (ach) ……………………  szkolenie z  obsługi dostarczonej aparatury medycznej, niżej wymienionego Personelu Zamawiającego:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko 
	Komórka organizacyjna
	Podpis przeszkolonego

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	



Uwagi i zastrzeżenia:

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

Wykonawca: 						                  Zamawiający:


