Załącznik nr 9 do SWZ


Bydgoszcz, dnia 
PROTOKÓŁ

przyjęcia – przekazania

1. PRZEKAZUJĄCY: 

2. PRZYJMUJĄCY: 10 WSzKzP SP ZOZ w Bydgoszczy
3. PRZYJĘCIU – PRZEKAZANIU PODLEGAJĄ:
………………………………………………………..
4. UWAGI I WNIOSKI PRZYJMUJĄCEGO:

PRZYJMUJĄCY: 






PRZEKAZUJĄCY:
................................ 






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

