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Zalacznik Nr 7 do SWZ

wWZOR”
PROTOKOL ZDAWCZO-ODBIORCZY z dnia .................. r.
do Umowynr ......... zdnia ... r.

dotyczacej zakupu aparatury medycznej na potrzeby Pracowni Endoskopii oraz Poradni
Chirurgii Onkologicznej i zakupu wyposazenia medycznego na potrzeby Oddzialu
Wewnetrznego Szpitala Ogolnego w Kolnie realizowanego w ramach projektu WND-
RPPD.08.04.01-20-0086/21 pn: ,, Poprawa jakosci, dostgpnosci i kompleksowosci swiadczen
medycznych udzielanych przez Szpital Ogolny w Kolnie”.

dotyczy Pakietu Nr.........

Zamawiajacy:
Szpital Ogolny w Kolnie, ul. Wojska Polskiego 69, 18-500 Kolno

Bezposredni Odbiorca/Uzytkownik:

Niniejszym Bezposredni Odbiorca potwierdza przyjecie do eksploatacji od Wykonawcy
nastepujacej aparatury medycznej/ sprzgtu medycznego:

174
LTOK ProdUKC)T .o

. numer seryjny/numer katalogowy .............ooooiiiiiiiiiii,
CLOSCE SZt. / RP L e

ONU AL —

Uwaga !

W przypadku zakupow okreslonych jako ,, Zestaw” lub ,, Komplet” nalezy wymienic¢ wszystkie
poszczegolne elementy zestawu/kompletu z informacjami okreslonymi w pkt 1-6 powyzej lub
dolgczy¢ w formie zalgcznika do protokotu.

Bezposredni Odbiorca potwierdza, ze otrzymal wraz z dostarczona aparatura medyczna/
sprzetem medycznym nastepujace dokumenty zgodnie z § 2 ust. 9 umowy (Zalacznik Nr 6 do
SWZ) i zapisami SWZ, tj. :

Znak przetargu: Sz.0./ZP/14/2021

Projekt jest wspoffinansowany przez Unie Europejskg z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Podlaskiego na lata 2014-2020
Os Priorytetowa VIII. Infrastruktura dla ustug uzytecznosci publicznej
Dziatanie 8.4. Infrastruktura spoteczna
Poddziafanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia
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Okres gwarancji na ww. aparature medyczna/ sprzet medyczny wynosi : ............... miesiecy. *

Szkolenie :

wdniu ..ol r. przedstawiciel Wykonawcy przeprowadzit szkolenie personelu w zakresie
prawidtowej obstugi, podstaw eksploatacji i konserwacji dostarczonego sprzetu medycznego/
aparatury medyczne;.

Lista oséb, ktore uczestniczyly w szkoleniu stanowi zalacznik do protokotu. *

Pozostale terminy szkolen wg uzgodnien miedzy Odbiorca a Wykonawca.

Uwagi/ Zastrzezenia:
Protokol sporzadzono w 5 egzemplarzach, z ktérych 4 egzemplarze otrzymuje BezpoSredni
Odbiorca i 1 egzemplarz Wykonawca.

Bezposredni Odbiorca: Wykonawca:

Znak przetargu: Sz.0./ZP/14/2021

Projekt jest wspoffinansowany przez Unie Europejskg z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Podlaskiego na lata 2014-2020
Os Priorytetowa VIII. Infrastruktura dla ustug uzytecznosci publicznej
Dziatanie 8.4. Infrastruktura spoteczna
Poddziafanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia



