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Data ……………..
Dostawca
(dane firmy)

Potwierdzenie dostawy mat
Odbiorca Specjalistyczna Przychodnia Lekarska dla Pracowników Wojska Samodzielny  Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Warszawie
Miejsce dostawy  ………. (adres placówki, np. Andersa 14)
Data dostawy  ………..

	Rozmiar maty
	Kolor maty
	Ilość dostarczona
	Ilość odebrana

	
	
	
	


……………..



……………..


…………………………

data dostawy

podpis pracownika

podpis / pieczątka dostarczającego

odpierającego


