Szpital w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.o.
Adres do korespondencji:
ul. Szpitalna 10, 72-400 Kamień Pomorski
tel. 91 83 56 391
Szpital w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.o.
Adres do korespondencji:
ul. Szpitalna 10, 72-400 Kamień Pomorski
tel. 91 83 56 391


                                                                            
PROTOKÓŁ SZKOLENIA
DO UMOWY NR …………………………………




I. Miejsce szkolenia:  		Szpital w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.o.
                                                         Ul. Szpitalna 10, 72-400 Kamień Pomorski

II. Data rozpoczęcia szkolenia: 	........................................ 

Data zakończenia szkolenia:	........................................

III. Zakres szkolenia:

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

…………………………………………………………………………………………………………………….

IV. Osoby uczestniczące w szkoleniu:
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Podpis

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	



V. Uwagi i zastrzeżenia:

...................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..



VI. Zamawiający potwierdza przeszkolenie użytkowników w zakresie obsługi i zasad eksploatacji dostarczonego sprzętu.


…………………………………………………………………………………………………..





           Wykonawca                                                                  Zamawiający


      ………………………..                                       ……………………………………..
Szpital w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.o. ul. Wolińska 7b 72-400 Kamień Pomorski, NIP 986-025-55-43, Regon 387809919, KRS 0000876493 Sąd Rej. w Szczecinie IV Wydział Gospodarczy, Kapitał zakładowy 1 100 000 wpłacony w całości
Szpital w Kamieniu Pomorskim Sp. z o.o. ul. Wolińska 7b 72-400 Kamień Pomorski, NIP 986-025-55-43, Regon 387809919, KRS 0000876493 Sąd Rej. w Szczecinie IV Wydział Gospodarczy, Kapitał zakładowy 2 000 000.
