Międzyzakładowy Ośrodek Medycyny Pracy                 Skarżysko-Kamienna, dn. ……………..
ul. Ekonomii 4
26-110  Skarżysko-Kamienna
PROTOKÓŁ ODBIORU APARATU RTG
Nazwa urządzenia:...............................................................................Typ:.................................

Producent:.....................................................................................................................................

Nr fabryczny:..............................................................Rok produkcji :.........................................

Wyposażenie: ...............................................................................................................................

	Lp.
	Nazwa
	Typ
	Nr fabryczny
	Uwagi
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Strony stwierdzają, że sprzęt dostarczony dnia ................................, po uruchomieniu pracuje  prawidłowo/nieprawidłowo i wnoszą następujące zastrzeżenia*) :

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

Instrukcje obsługi w języku polskim dostarczono/ nie dostarczono*).

…………………………………………………………………………………………………………………

Termin gwarancji upływa dnia …………………………………………………………………………….

Przeszkolenia obsługi dokonano/ nie dokonano*).

………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
Uruchomienia                                                                          
i przeszkolenia dokonał:                                       Międzyzakładowy Ośrodek Medycyny Pracy                 
.........................................                                                  ..........................................................
*) niepotrzebne skreślić
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