


	
	ZAMAWIAJĄCY:
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Szczecinie
ul. Jagiellońska 44
70-382 Szczecin

	
	TYTUŁ PROJEKTU:
	
	

	
	WYKONAWCA:
	



 WNIOSEK MATERIAŁOWY

	Nr. Dokumentu:
	Miejsce i data wystawienia:

	
Rodzaj materiału / urządzenia:
	

	
Próbki:   TAK / NIE


	
Producent i model / typ:
	



	Uwagi (np. miejsce wbudowania):









	Planowana data dostawy:

	Planowana data wbudowania:


	
Załączniki:
	
· Karta katalogowa wyrobu,
· Atesty / certyfikaty


	
Wnioskuję o zgodę na dostawę / zainstalowanie w/w materiałów / urządzeń


	Wystawił wniosek:


Osoba, podpis, data
	Odebrał wniosek:


Osoba, podpis, data

	Opinia pracowników technicznych SP ZOZ MSWiA w Szczecinie:



Osoba, podpis, data

	Decyzja zamawiającego (Dyrektor SP ZOZ MSWiA w Szczecinie)

AKCEPTUJE / NIEAKCEPTUJE
Podpis, data, pieczątka

	[bookmark: _GoBack]Przekazano do Wykonawcy (oryginał):

Osoba, podpis, data
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