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

        15- 089 Białystok, 
     ul. Jana Kilińskiego 1

WZÓR

PROTOKÓŁ ODBIORU 

Nazwa przedmiotu zamówienia:  WYPOSAŻENIE HIGIENICZNE
Numer umowy:  …………………………………………………………………………………………..     

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

Miejsce dostawy: Hala Sportowa Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
	Lp.
	Numer pomieszczenia 
i nazwa wyposażenia
	Symbol
	Ilość szt.
	Typ/Model/Producent/Kraj/ 

Rok produkcji

	
	Pomieszczenie nr 13 - Umywalnia
	
	
	

	1 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	2 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	
	Pomieszczenie nr 19 - Umywalnia
	
	
	

	3 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	4 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	
	Pomieszczenie nr 21 - Łazienka
	
	
	

	5 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	6 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	7 
	Dozownik na mydło w płynie
	DM
	2
	

	8 
	Pojemnik na ręczniki składane papierowe 
	PRS
	2
	

	
	Pomieszczenie nr 28 - Umywalnia
	
	
	

	9 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	10 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	11 
	Dozownik na mydło w płynie
	DM
	1
	

	12 
	Pojemnik na ręczniki składane papierowe 
	PRS
	1
	

	
	Pomieszczenie nr 29 - Toaleta
	
	
	

	13 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	14 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	15 
	Dozownik na mydło w płynie
	DM
	1
	

	16 
	Pojemnik na ręczniki składane papierowe 
	PRS
	1
	

	
	Pomieszczenie nr 30 – Toaleta
	
	
	

	17 
	Pojemnik na papier toaletowy
	PPT
	1
	

	18 
	Szczotka do WC ze stojakiem - komplet
	SZWC
	1
	

	19 
	Dozownik na mydło w płynie
	DM
	1
	

	20 
	Pojemnik na ręczniki składane papierowe 
	PRS
	1
	


1. Strony stwierdzają, że przedmiot zamówienia:

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

· nie stwierdzono braków ilościowych i jakościowych.
2. Instrukcja stanowiskowa dostarczona (wraz z jej wdrożeniem w zakresie użytkowania wyposażenia). 
3. Warunki gwarancji: 
· Gwarancja na szczotkę do WC ze stojakiem - komplet (SZWC) wynosi 12 miesięcy.
· Gwarancja na pozostałe wyposażenie  wynosi .......   miesięcy. 
 Gwarancja i okres rękojmi rozpoczynają się od daty protokołu odbioru. 
4. Wszystkie koszty związane z wykonywaniem gwarancji, w tym koszty części zamiennych oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę. Gwarancją nie są objęte uszkodzenia i wady wynikłe na skutek: eksploatacji przedmiotu zamówienia przez Użytkownika niezgodnej z przeznaczeniem, niestosowania się do instrukcji obsługi, uszkodzeń powstałych z winy Użytkownika lub osoby trzeciej i wywołanych nimi wad, samowolnych napraw lub przeróbek oraz uszkodzenia spowodowane zdarzeniami losowymi, np. pożar, powódź, zalanie.

5. Dostępność części zamiennych przez okres min. 6 lat od początku okresu gwarancji.
6. Czas rozpoczęcia naprawy przez serwis gwarancyjny - maksimum w ciągu 5 dni roboczych od potwierdzonego zgłoszenia usterki (faksem lub e-mailem).
7. Termin usunięcia wad i uszkodzeń - maksimum 5 dni roboczych liczonych od dnia przystąpienia do naprawy.
8. Miejsce i data podpisania protokołu odbioru:  Białystok, dnia ………………........................ 
Wykonawca przedmiotu zamówienia:    ......................................................................
                                                                Podpis i pieczątka WYKONAWCY (lub przedstawiciela Wykonawcy)



      Zamawiający:   ...........................................................................................

                                      Podpis i pieczątka Kierownika (STUDIUM WYCHOWANIA FIZYCZNEGO I SPORTU)                                                                                        
                                                                                                                     .....................................................................                  
                                                                                                                                                                                                                              Podpis  osoby z DZIAŁU ZAOPATRZENIA UMB


1

