UNIWERSYTET MEDYCZNY                                                                Białystok, dn. …………….…..

          w Białymstoku

15- 089 Białystok, ul. Jana Kilińskiego 1

PROTOKÓŁ ODBIORU 

Nazwa przedmiotu zamówienia:  Fotograficzny zestaw stomatologiczny
Numer umowy/zamówienia:  TZ.220.15.2021.ZO.41
Sprzedający: ……………………………………………………………………………………………………..
Producent/ Kraj pochodzenia/Rok produkcji: ………………………………………………………………...
Zamawiający: Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. Jana Kilińskiego 1,  15-089, Białystok.        

Miejsce dostawy:  Zakład Ortodoncji Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku, Waszyngtona 15a, 15-269 Białystok
	Lp.
	Nazwa wyposażenia 
	Ilość 

szt. / kpl 
	Typ/Model
	Nr seryjny

	1. 
	Aparat fotograficzny
	
	
	

	2. 
	Obiektyw typu Macro
	
	
	

	3. 
	Lapa błyskowa typu Macro
	
	
	

	4. 
	Zestaw do fotografii bezcieniowej
	
	
	


1. Strony stwierdzają, że przedmiot zamówienia:

· dostarczono dnia:  ...................................
· pracuje prawidłowo/nieprawidłowo i wnoszą następujące zastrzeżenia*)
· nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych*)
2. Dostawy instrukcji stanowiskowej dokonano/ nie dokonano*)
3. Karty gwarancyjne w języku polskim dostarczono/ nie dostarczono*)

4. Termin gwarancji na przedmiot zamówienia (..….miesiące/miesięcy) upływa dnia:…………..   
5. Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny - maksimum w ciągu 3 dni roboczych od potwierdzonego zgłoszenia usterki (soboty, niedziele i dni świąteczne ustawowo wolne od pracy nie są dniami roboczymi).
6. Termin usunięcia wad i uszkodzeń przedmiotu - maksimum 3 dni roboczych liczonych od dnia przystąpienia do naprawy.

7. Do wymiany uszkodzonego całego podzespołu na nowy, Kupujący jest uprawniony po 3-krotnej naprawie gwarancyjnej tego podzespołu.
Wykonawca przedmiotu zamówienia:      ......................................................................

                                                                           Podpis i pieczątka WYKONAWCY (lub przedstawiciela Wykonawcy)


Zamawiający:   ..........................................................                            .........................................................
                                        Podpis i pieczątka  UŻYTKOWNIKA                                                                          Podpis osoby z DZIAŁU ZAOPATRZENIA UMB 


