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SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY NR 6

ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH

GÓRNOŚLASKIE CENTRUM ZDROWIA DZIECKA 

IM. JANA PAWŁA II

40-752 Katowice ul. MEDYKÓW 16 

                                          


                       tel. (0-32) 207-18-00,   fax. (0-32) 207-15-46


Załącznik nr 7 do SIWZ
Katowice, dnia....................................... 

1. Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II

ul. Medyków 16 40-752 Katowice

w imieniu którego odbioru dokonuje:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................
potwierdza przyjęcie do eksploatacji następującego sprzętu/aparatury medycznej*:

.............................................................................…..................................szt..............

Seria i numer fabryczny......................................................................................Rok produkcji sprzętu medycznego.....................

Wyposażenie:

·     .……………………………............................................................................. szt................
·     ..………………………………………………….……………..................................................szt................
·     ..……………….........………………………………………................................................szt................
·     ……………………………...………….................................................................... szt...............
·     …………………………….…………..........….……......................................................szt...............
·  .........................................................................................................szt…………………
2. Zamawiający potwierdza wykonanie przez Wykonawcę następujących prac

· dostarczenie instrukcji obsługi w języku polskim,

· instalacji i uruchomienia dostarczonego sprzętu/aparatury medycznej*: 

· instrukcji w zakresie prawidłowej obsługi, podstawowych zasad eksploatacji i konserwacji,

         -      przeszkolenie personelu.

Niniejszym zgodnie stwierdzamy, że sprzęt/aparatura medyczna*: wymieniony w pkt.1 niniejszego protokołu zostają przyjęte do eksploatacji bez zastrzeżeń.

3. Wykonawca udziela gwarancji od dnia dzisiejszego tj.................... zgodnie z oświadczeniem gwarancyjnym stanowiącym załącznik do umowy.

4. Wykonawca przekazuję „Kartę gwarancyjną” dostarczonego sprzętu i aparatury medycznej, oraz instrukcję obsługi w języku polskim. 

ZAMAWIAJĄCY:                                                                                       WYKONAWCA:
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Niepotrzebne skreślić
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Niniejszy Dokument jest własnością Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II. Kopiowanie i rozpowszechnianie bez zezwolenia zabronione.
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