Załącznik nr 3

do umowy nr …/WSN/DKR/2017/RM
……………………………………………..

           (pieczątka Przyjmującego zamówienie)

Informacje o sprzęcie na jakim Przyjmujący zamówienie wykonuje świadczenia zdrowotne objęte umową
	LP.
	Nazwa sprzętu
(rodzaj, model)


	Ilość
	Nr seryjny sprzętu
	Rok produkcji
	Atestowany

(Tak/Nie)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
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	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	

	12.
	
	
	
	
	

	13.
	
	
	
	
	

	14.
	
	
	
	
	

	15.
	
	
	
	
	

	16.
	
	
	
	
	

	17.
	
	
	
	
	

	18.
	
	
	
	
	


Oświadczam, że przedstawione dane są zgodne ze stanem faktycznym.








……………………………………






                   (podpis Przyjmującego zamówienie)
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