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Załącznik nr 5 do umowy

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

15- 089 Białystok, ul. Jana Kilińskiego 1

WZÓR

PROTOKÓŁ ODBIORU 
Nazwa przedmiotu zamówienia:  SPRZĘT DO TRANSPORTU KOMÓREK W NISKIEJ 

                TEMPERATURZE  -  1 KPL.  

Numer umowy:  …………………………………………………………………………………………..     

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

Miejsce dostawy: Collegium Pathologicum, ul. Waszyngtona 13, 15-269 Białystok, Biobank UMB
	Lp.
	Nazwa urządzenia i/lub

wyposażenia
	Ilość  szt./ kpl
	Typ/model/ numer

 katalogowy (jeśli dotyczy)
	Numer seryjny 
	Producent/ kraj /rok produkcji

	1
	Pojemnik kriogeniczny transportowy
	1
	
	
	

	
	
	1
	
	
	

	
	Zamrażarka przenośna transportowa
	1
	
	
	

	
	
	1
	
	
	

	
	Lodówka przenośna transportowa
	1
	
	
	

	
	
	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).
3. Okres gwarancji na urządzenia rozpoczyna się od daty protokołu odbioru urządzenia i wynosi ……………………………
4. Naprawa, tj. usunięcie wad lub usterek przedmiotu zamówienia zakończy się w terminie ………………………………………………...

5. Wykonawca umowy zapewni dostęp do części zamiennych i serwisu przez co najmniej ……………………………………….
6. Czas reakcji serwisu od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy  …………………….  
7. Pozostałe warunki gwarancji i serwisu gwarancyjnego znajdują się w załączniku  nr ……… 
8. Wraz z dostawą Wykonawca dostarczył: 

a) …………………………………..  
b) …………………………………..
c) …………………………..……...
9. Miejsce i data podpisania protokołu odbioru:  Białystok, dnia ………………..........................
Wykonawca przedmiotu zamówienia:    ...................................................................
                                                                Podpis i pieczątka Wykonawcy (lub przedstawiciela Wykonawcy)



Zamawiający:   .........................................................                                   .........................................................
                            Podpis  Użytkownika  (lub osoby upoważnionej)                                                            Podpis  Użytkownika  (lub osoby upoważnionej)


                             ..................................................................                 
                                                              Podpis  osoby odpowiedzialnej  (lub upoważnionej) 

                                                       z Działu Inwestycji /Zaopatrzenia UMB
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Uniwersytet Medyczny w Białymstoku, ul. Jana Kilińskiego 1, 15-089 Białystok

Projekt Centrum Badań Innowacyjnych w zakresie Prewencji Chorób Cywilizacyjnych i Medycyny Indywidualizowanej (CBI PLUS) współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Działania 1.1

Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego na lata 2014-2020
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