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

       ul. Jana Kilińskiego 1
        15- 089 Białystok, 

WZÓR

PROTOKÓŁ ODBIORU 
Nazwa przedmiotu zamówienia:  Wyposażenie sanitarne
Numer umowy:  …………………………………………………………………………………………..     

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

Miejsce dostawy: OŚRODEK WSPARCIA BADAŃ KLINICZNYCH UMB
	Lp.
	Numer  pomieszczenia
	Nazwa wyposażenia 
	Ilość 

szt. / kpl 
	Uwagi.

 Typ/Model/Producent/Numer fabryczny. (Jeśli dotyczy).

	1. 
	0/12 

WC PERSONELU MĘSKI
	Szczotka do WC wisząca
	1
	

	1. 
	0/13 

WC PERSONELU DAMSKI
	Szczotka do WC wisząca
	1
	

	1. 
	0/14 POMIESZCZENIE SOCJALNE
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	

	2. 
	
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	1. 
	0/15

ŁAZIENKA NPS
	Szczotka do WC wisząca
	1
	

	2. 
	
	Poręcz ścienna uchylna
	4
	

	1. 
	0/17

BRUDOWNIK
	Wózek na brudną bieliznę
	2
	

	2. 
	
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	

	3. 
	
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	1. 
	0/19 

PUNKT POBRAŃ I OBRÓBKI MATERIAŁU
	  Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	2. 
	
	
	
	

	1. 
	0/21

 SALA 3-ŁÓŻKOWA
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	1. 
	0/22 
ŁAZIENKA
	Szczotka do WC wisząca
	1
	

	1. 
	0/23

 ŁAZIENKA
	Szczotka do WC wisząca
	1
	

	1. 
	0/24 

SALA 2-ŁÓŻKOWA
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	1. 
	0/25 

DYŻURKA PIELĘGNIARSKA
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	1. 
	0/28
POKÓJ RELAKSACYJNY
	Zestaw pojemników do segregacji odpadów
	1
	

	2. 
	
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	3. 
	0/29
POKÓJ ZABIEGOWY
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	4. 
	0/30
POKÓJ KONSULTACYJNY
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	

	5. 
	0/32
POKÓJ KONSULTACYJNY
	Kosz na odpadki wiszący
	1
	


1. Strony stwierdzają, że przedmiot zamówienia:

· dostarczono i zainstalowano w dniu:  ................................... 

· pracuje prawidłowo

· nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych
2. Warunki gwarancji:
a) …………. miesiące/miesięcy:  
b) Wszystkie koszty związane z wykonywaniem gwarancji, w tym koszty części zamiennych oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę. Gwarancją nie są objęte uszkodzenia i wady wynikłe na skutek: eksploatacji przedmiotu zamówienia przez Użytkownika niezgodnej z przeznaczeniem, niestosowania się do instrukcji obsługi, uszkodzeń powstałych z winy Użytkownika lub osoby trzeciej i wywołanych nimi wad, samowolnych napraw lub przeróbek oraz uszkodzenia spowodowane zdarzeniami losowymi, np. pożar, powódź, zalanie.

c) Czas rozpoczęcia naprawy przedmiotu zamówienia przez serwis gwarancyjny - maksimum w ciągu 3 dni roboczych od potwierdzonego zgłoszenia usterki (faksem lub e-mailem).

d) Termin usunięcia wad i uszkodzeń przedmiotu zamówienia - maksimum 3 dni roboczych liczonych od dnia przystąpienia do naprawy.

e) Wraz z dostawą Wykonawca dostarczył:

- karty gwarancyjne elementów wyposażenia,

      - instrukcje obsługi/instrukcje stanowiskowe,

      - atesty higieniczne zastosowanych materiałów.
Wykonawca przedmiotu zamówienia:                                                      Przyjęli ze strony UMB:                 

…………………………………………….                                                                   ………………………………………………………………
  Podpis i pieczątka                                                                                                             Podpis i pieczątka Kierownika Ośrodka Wsparcia Badań Klinicznych UMB
                                                                                                                                                                                                                                                 (lub osoby upoważnionej)
                                                                                                                                  ………………………………………………………………
Podpis osoby odpowiedzialnej (lub upoważnionej) za realizację

przedmiotu zamówienia z Działu Zaopatrzenia

Projekt pn.: ,,Ośrodek Wsparcia Badań Klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku” 

dofinansowany ze środków budżetu państwa od Agencji Badań Medycznych
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