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ZAŁĄCZNIK NR 4 do Umowy dostawy nr ………….
PROTOKÓŁ ODBIORU
sporządzony w dniu ____________ 2026 r. w ____________________
	Zamawiający
	Samorządowy Zakład Opieki Zdrowotnej w Pińczowie

	Wykonawca
	________________________________

	Przedmiot odbioru
	Aparat USG wszechstronny zgodnie z Umową nr ____/2026

	Miejsce odbioru
	________________________________

	Data dostawy
	________________________________



Komisja/Osoby dokonujące odbioru:
	Imię i nazwisko
	Funkcja
	Podpis

	________________________
	Zamawiający
	________________

	________________________
	Wykonawca
	________________



Zakres czynności odbiorowych:
	Lp.
	Czynność
	Wynik / uwagi

	1
	Sprawdzenie kompletności dostawy
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________

	2
	Sprawdzenie zgodności ilościowej:  1 sztuka fabrycznie nowego aparatu USG Wszechstronnego 
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________

	3
	Sprawdzenie zgodności podstawowych parametrów technicznych z Umową
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________

	4
	Weryfikacja numerów seryjnych / tagów serwisowych
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________

	5
	Przekazanie licencji i danych gwarancyjnych oraz pozostałej dokumetacji wymaganej umową
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________

	6
	Przeprowadzono szkolenie zgodnie z wymogami umowy
	OK / NIE DOTYCZY / UWAGI: ____________________





Dane aparatu:
	Producent
	Model
	Rok produkcji
	Numer seryjny

	
	
	
	



Wynik odbioru:
☐ Odbiór bez zastrzeżeń
☐ Odbiór z zastrzeżeniami wskazanymi poniżej
☐ Odmowa odbioru z przyczyn wskazanych poniżej
Uwagi / zastrzeżenia:
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................

	ZAMAWIAJĄCY
	WYKONAWCA

	
....................................................
Podpis
	
....................................................
Podpis
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