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Z A M Ó W I E N I E NR…….








SYMB DOK /       /. Z dnia …………
DOTYCZY   UMOWY NR IHIT/DZ/………/2016
Prosimy o dostarczenie materiałów do  depozytu w ciągu ……dni od daty otrzymania zamówienia (zamówienie  pierwsze na wprowadzenie na stan depozytów niezbędnych materiałów).
	L.p
	Nr kat.
	Nazwa produktu
	rozmiary
	Ilość
	Cena jedn.brutto

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	


Miejsce dostawy  – Klinika Chirurgii Naczyniowej

…………………………………………

Z-ca  Dyrektora ds. Zarządzania
…………………………………………………………..

Kierownik Kliniki Chirurgii Naczyniowej
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PROTOKÓŁ ZUŻYCIA NR…….








SYMB DOK /       /. Z dnia …….……

DOTYCZY   UMOWY NR IHIT/DZ/………/2016 

W dniu……………….w trakcie operacji zostały zużyte następujące materiały pobrane  przez ZAMAWIAJĄCEGO   na podstawie dokumentu WZ nr…………z dnia……..:  

	L.p
	Nr kat.
	Nazwa produktu
	Numer LOTU
	rozmiary
	Ilość
	Cena jedn brutto  

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


Prosimy o wystawienie faktury za zużyte materiały i uzupełnienie stanu depozytowego w powyższe rozmiary.
WARUNKI PŁATNOŚCI:
Przelew w ciągu …….. dni. ZGODNIE Z UMOWĄ

NR IHIT/DZ/………/2016 

NA FAKTURZE PROSIMY WPISAĆ NUMER NASZEGO ZAMÓWIENIA.

Miejsce dostawy  – Klinika Chirurgii Naczyniowej

…………………………………………

Z-ca  Dyrektora ds. Zarządzania
…………………………………………………………..

Kierownik Kliniki Chirurgii Naczyniowej
