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UNIWERSYTET MEDYCZNY                                                    Białystok, dn. …………….…..
         w Białymstoku

    ul. Jana Kilińskiego 1

      15- 089 Białystok, 
WZÓR

ZBIORCZY PROTOKÓŁ ODBIORU 
Nazwa przedmiotu zamówienia:  INKUBATORY CO2 – 2 SZT.
Numer umowy:  …………………………………………………………………………………………..     

Wykonawca:  ……………………………………………………………………………………………... 
Zamawiający: Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. Jana Kilińskiego 1,  15-089, Białystok.        

Miejsce dostawy:  A.  Zakład Chemii Leków UMB - 1 szt.

                             B.  Zakład Bromatologii UMB -  1 szt.
	Lp.
	Jednostka UMB
	Nazwa urządzenia i/lub

wyposażenia
	Ilość  szt.
	Typ/model/ numer

 katalogowy (jeśli dotyczy)
	Numer seryjny 
	Producent/ kraj producenta/rok produkcji

	A.
	Zakładu Chemii Leków
	Inkubator CO2
	1
	
	
	

	B.
	Zakładu Bromatologii
	
	1
	
	
	


1. Strony stwierdzają, że przedmiot zamówienia:

· Dostarczono i zainstalowano w dniu:  ................................ 

· Pracuje prawidłowo.

· Nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych.

2. Instrukcja stanowiskowa dostarczona (wraz z jej wdrożeniem w zakresie użytkowania).
3. Okres gwarancji na urządzenia rozpoczyna się od daty bezusterkowego protokołu odbioru urządzeń i wynosi ……. miesięcy. Pozostałe warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego znajdują się w dołączonej do protokołu dokumentacji - załącznik nr 5 do SWZ (załącznik nr ………. do umowy).
4. Wraz z dostawą Wykonawca dostarczył: 

a) Instrukcję obsługi urządzeń
b) Paszporty techniczne/karty techniczne.
c) Karty gwarancyjne.
5. Miejsce i data podpisania protokołu odbioru:  Białystok, dnia ……………….....................
Wykonawca przedmiotu zamówienia:    ...................................................................
                                                                  Podpis Wykonawcy (lub przedstawiciela Wykonawcy)



Zamawiający:     ..............................................................                                        .........................................................     
                               Podpis  Użytkownika  (lub osoby upoważnionej)                                                                         Podpis  Użytkownika  (lub osoby upoważnionej)    

                                                                                               (Zakładu Chemii Leków)                                                                                                                                                                    (Zakład Bromatologii)
                             ............................................................               
                                                                  Podpis  osoby z Działu Zaopatrzenia UMB
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Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. Jana Kilińskiego 1, 15-089 Białystok

Projekt Centrum Badań Innowacyjnych w zakresie Prewencji Chorób Cywilizacyjnych i Medycyny Indywidualizowanej (CBI PLUS) współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Działania 1.1

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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