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	ZAMAWIAJĄCY
	



	WYKONAWCA
	

	 

	ŚRODEK TRANSPORTU

	 

	DATA ODBIORU ODPADÓW MEDYCZNYCH  

	 

	PRZEZNACZENIE      

	KOD ODPADÓW
	NAZWA ODPADÓW
	ILOŚĆ

	
	
	

	
	
	PRZEKAZANA 
	J.M.
	PRZYJĘTA

	
	
	
	 kg
	

	
	
	 
	 kg
	 

	PRZEKAZAŁ 


	
	

PRZYJĄŁ
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	DATA 
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