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UNIWERSYTET MEDYCZNY                                                                                      Białystok, dn. …………….…..                                      w Białymstoku                                                                                                                                                                ul. Jana Kilińskiego 1                                                                                                                                                 15- 089 Białystok, 
PROTOKÓŁ ODBIORU
Nazwa przedmiotu zamówienia: 
Numer umowy/zamówienia: 
Wykonawca: 
Zamawiający: Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. J. Kilińskiego 1, 15-089 Białystok 
Miejsce dostawy: 
Źródło Finansowania (nr projektu): 
	Lp.
	Nazwa przedmiotu zamówienia
	Jednostka miary
	Ilość
	Model, nr kat. (jeśli dotyczy)
	Numer seryjny  (jeśli dotyczy)
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1. Strony stwierdzają: 
a) Przedmiot zamówienia: 
- dostarczono dnia: ………… 2026 r., 
- nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych,
- po sprawdzeniu spełnia wszystkie parametry techniczne, użytkowe i funkcjonalne. 
2. Miejsce i data podpisania protokołu odbioru: Białystok, dn……………….......... 
Wykonawca przedmiotu zamówienia:          ...................................................................   
                                                                   	      Podpis Wykonawcy (lub przedstawiciela Wykonawcy) 

Zamawiający: .............................................................. 
Podpis Użytkownika (lub osoby upoważnionej) 
............................................................ 
Podpis osoby z Działu Zaopatrzenia UMB 
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