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Edycja 8
Załącznik nr 10 do SIWZ
…………………………………………………

Nazwa komórki organizacyjnej (pieczątka)

WZÓR- ZGŁOSZENIE AWARII / PRZEGLĄDU* 

WYROBU MEDYCZNEGO
	Lp.
	Nazwa wyrobu medycznego
	Nr inwentarzowy
	Nr fabryczny
	Nr stanowiska
	Data ostatniego przeglądu 
	Opis
	Wycena (zł)
	Decyzja 

Dyrektora

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………….




……………………………………………………….

Data i podpis osoby zgłaszającej












Podpis Dyrektora
* niepotrzebne skreślić

