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Poznań, dn. ……………
Protokół przekazania urządzeń
dotyczy: Umowy kupna /sprzedaży z dnia ………………….. 
Spisany pomiędzy Kupującym: 

adres:

reprezentowany przez:

1. ……………………………… 

a Sprzedającym:
Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
adres: ul. Szpitalna 27/33,
60-572 Poznań

Reprezentowany przez:
1. dr. n. med. Pawła Daszkiewicza - Dyrektora Szpitala


  W sprawie przekazania urządzenia:
[bookmark: _GoBack]Tomograf rezonansu magnetycznego MAGNETOM Spectra (DE) firmy Siemens o numerze inwentarzowym : T-802/2901


Urządzenia przekazano w dniu: ……………… r.
                   
Data i podpis Kupującego                                                                   Data i podpis Sprzedającego

1. ………………………………                                                    1. .……………………………….

	Dział Administracyjno-Gospodarczy
(61) 8491428, 298
e-mail: dag@skp.ump.edu.pl
ul. Szpitalna 27/33, 60-572 Poznań
Tel. centrala 61 8491200 Fax  61 8483362
szpital@skp.ump.edu.pl

www.skp.ump.edu.pl
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PACJENT naszym priorytetem
JAKOŚĆ naszym wyzwaniem 
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SZPITAL KLINICZNY

IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego
W POZNANIU
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