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	Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka im. św. Jana Pawła II

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

40-752 Katowice, ul. Medyków 16 tel. 32  207 15 00, fax. 32  207 15 46

www.gczd.katowice.pl      adres e-mail: sekretariat@gczd.katowice.pl



 Załącznik nr 9 

do umowy nr ………………. z dnia ………..
PROTOKÓŁ REKLAMACJI
z dnia  ………………..
Dotyczy dostawy bielizny szpitalnej do Zamawiającego w dniu …………………………..

Zamawiający odsyła do Wykonawcy bieliznę, do której wnosi uwagi do wykonanej usługi.

Otrzymana bielizna:

· nie należy do Zamawiającego
· jest niedoprana 

· jest przebarwiona

· jest poplamiona

· jest uszkodzona
· jest nienaprawiona

· jest pognieciona

· inne, jakie ………………………………………………………………………………………..

* właściwe zakreślić.
Asortyment i  ilości jak niżej: 

…………………………………  w ilości ………………szt.

…………………………………  w ilości ……………….szt.

………………………………....  w ilości ……………… szt.
Dodatkowy opis:

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

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

                                           Data i podpis kierownika/koordynatora
                                                                                            Działu Higieny Szpitalnej
Potwierdzam odbiór ww. bielizny do reklamacji:   ………………………………………………….

                                                                                                     Data i podpis pracownika Wykonawcy

           Szpital z certyfikatami jakości:    
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                                                        Numer formularza: F.10 – PJ-01 Wydanie 1 Data aktualizacji: 09.07.2018r.
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