










Załącznik nr 6 do SIWZ

Nazwa Zamawiającego







Nazwa Wykonawcy

Samodzielny Publiczny 







           
Wojewódzki Szpital Zespolony






           
ul. Arkońska 4 








           
71-455 Szczecin

Numer zamówienia:

PROTOKÓŁ  ODBIORU

	Imię i nazwisko lekarza
	Ilość recept
	Numer początkowy
	Numer końcowy

	Xxxxxxxxx ( prawo wykonywania zawodu)
	600
	000000000000000000
	00000000000000000000

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	                               RAZEM:

   Ilość bloczków (100 kart):
	
	

	
	
	


Faktura nr…………………………

