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

15- 089 Białystok, ul. Jana Kilińskiego 1

WZÓR

ZBIORCZY PROTOKÓŁ ODBIORU 

Nazwa przedmiotu zamówienia:  DOSTAWA WRAZ  Z TRANSPORTEM, ROZŁADUNKIEM, 

                                                          WNIESIENIEM, ZAMONTOWANIEM, DOSTARCZENIEM 

                                                          INSTRUKCJI STANOWISKOWEJ I JEJ WDROŻENIEM, 

                                                          SERWISOWANIEM I GWARANCJĄ WYPOSAŻENIA MEBLOWEGO.
Numer umowy:  …………………………………………………………………………………………    

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

Miejsce dostawy:
A. DZIAŁ SPRAW STUDENCKICH UMB 
B. ZAKŁAD FIZJOLOGII UMB

C. ZAKŁAD CHEMII ORGANICZNEJ UMB
D. ZAKŁAD FARMAKODYNAMIKI UMB 

E. ZAKŁAD MEDYCYNY RODZINNEJ UMB

F. SEKCJA DS. ZINTEGROWANEGO SYSTEMU ZARZĄDZANIA UCZELNIĄ  
	Lp.
	Nazwa i numer

 pomieszczenia
	Nazwa wyposażenia 
	Symbol
	Ilość  szt./ kpl
	Uwagi, Typ/Model, Producent, Numer fabryczny. (Jeśli dotyczy).

	A. 
	DZIAŁ SPRAW STUDENCKICH UMB

	1. 
	Pałac Branickich, Parter
	Fotel biurowy obrotowy
	F1
	1
	

	B. 
	ZAKŁAD FIZJOLOGII UMB

	1. 
	Ul. A. Mickiewicza 2c, 15-222 Białystok, Colle-gium Universum blok D, Parter, 
	Fotel biurowy obrotowy
	F1
	3
	

	C. 
	ZAKŁAD CHEMII ORGANICZNEJ UMB

	1. 
	Collegium Primum,  I piętro 
	Fotel biurowy obrotowy
	F3
	1
	

	2. 
	
	Fotel biurowy obrotowy
	F4
	1
	

	3. 
	
	Fotel biurowy obrotowy
	F5
	2
	

	4. 
	
	Fotel biurowy obrotowy
	F6
	2
	

	D. 
	ZAKŁAD FARMAKODYNAMIKI UMB

	1. 
	Piętro III, pokój nr 319
	Fotel biurowy ergonomiczny
	F7E
	1
	

	E. 
	ZAKŁAD MEDYCYNY RODZINNEJ UMB

	1. 
	Pokój nr 9
	Fotel biurowy obrotowy
	F8
	2
	

	F. 
	

	1. 
	Piętro II, pokój 112 
Pałac Branickich (prawe skrzydło) 
	Fotel biurowy obrotowy
	F9
	1
	


1. Strony stwierdzają, że przedmiot zamówienia:

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

· pracuje prawidłowo.
· nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych.
2. Instrukcja stanowiskowa dostarczona (wraz z jej wdrożeniem w zakresie użytkowania wyposażenia). 
3. Warunki gwarancji:

a) 24  miesiące:
· poz. C.2.  Fotel biurowy obrotowy (symbol - F4). 
· poz. C.3.  Fotel biurowy obrotowy (symbol - F5).
· poz. E.1.  Fotel biurowy obrotowy (symbol - F8).
· poz. F.1.  Fotel biurowy obrotowy (symbol - F9).
b) Na pozostałe wyposażenie meblowe  ….................. .  Okres gwarancji i okres rękojmi rozpoczynają się od daty protokołu odbioru.
4. Czas rozpoczęcia naprawy przedmiotu zamówienia przez serwis gwarancyjny - maksimum 5 dni roboczych od potwierdzonego zgłoszenia usterki (faksem lub e-mailem). 
5. Termin usunięcia wad  i uszkodzeń przedmiotu zamówienia - maksimum 5 dni roboczych liczonych od dnia przystąpienia do naprawy. 

6. Wykonawca gwarantuje dostępność części zamiennych przez okres 8 lat od początku okresu gwarancji.
7. Wraz z dostawą Wykonawca dostarczył: 

a) Instrukcję stanowiskową / instrukcje obsługi dostarczanego wyposażenia .
b) Dokumenty (atest lub oświadczenie producenta) potwierdzające odporność na ścieranie tapicerki (według specyfikacji asortymentowej - jeśli dotyczy).

8. Miejsce i data podpisania protokołu odbioru:  Białystok, dnia  ………........................
 Wykonawca przedmiotu zamówienia:      ........................................................................
                                                                    Podpis i pieczątka WYKONAWCY (lub przedstawiciela Wykonawcy)



 Zamawiający:
 A   ............................................................................                          B   ...........................................................................
              Pieczątka i podpis Użytkownika (DZIAŁ SPRAW STUDENCKICH)                                                                          Pieczątka i podpis (ZAKŁAD FIZJOLOGII) 

 C  ............................................................................                           D   .........................................................................
                  Pieczątka i podpis (ZAKŁAD CHEMII ORGANICZNEJ)                                                                               Pieczątka i podpis (ZAKŁAD FARMAKODYNAMIKI)
E .............................................................................                  F ........................................................................................
               Pieczątka i podpis (ZAKŁAD MEDYCYNY RODZINNEJ)                                                Pieczątka i podpis (Sekcja ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania Uczelnią)
  .......................................................................                  
              Podpis  osoby odpowiedzialnej  (lub upoważnionej) 
                             z DZIAŁU ZAOPATRZENIA UMB

1

