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Załącznik nr 3 do Umowy








J-35 (01)

PROTOKÓŁ ODBIORU
z dnia:  …………………..
w sprawie: sukcesywna dostawa mebli dla jednostek organizacyjnych „DCZP”  sp. z o.o. wraz z transportem i montażem Wykonawcy- drugie postępowanie.
Wykonanego, zgodnie z Umową nr: …….../D/DCZP/ 2015 oraz z  Zamówieniem z dnia: ……….. roku.

Przedstawiciele Wykonawcy:

1. ......................................................       
     .................................................................

     imię i nazwisko
                                                                           stanowisko    

 Przedstawiciele Zamawiającego:
1. .......................................................                …………………......................................



imię i nazwisko                                                                  
stanowisko

Ustalenia dotyczące wyników pracy:

a) praca została wykonana zgodnie z Umową / Zamówieniem / niezgodnie z Umową/ Zamówieniem.

b) w stosunku do Umowy/ Zamówienia wskazuje się następujące wad / niezgodności: .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uzgodnienia dotyczące usunięcia stwierdzonych wad / niezgodności:

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

Na tym protokół zakończono i podpisano:
Przedstawiciele Wykonawcy:                                     Przedstawiciele Zamawiającego:

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

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

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



podpis




   


podpis
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