Zakcznik nr ......

KRWIODAWSTWA i KRWIOLECZNICTWA
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa, ........ 2023 .

00 — 671 Warszawa 1, ul. Koszykowa 78
WCKIK = SZT .oooiiiiiiiiei, n

ROCINICA
POWSTANIA
ARMII KRAJOWEI

NAZWA WYKONAWCY

mai@ malil

Dot.: naprawy sprzetu medycznego

Uprzejmie prosz o napraw (NAZWA, MODEL URZ4DZENIA), zgodnie z ofegt cenowg
(NR OFERTY WYKONAWCY).

Urzadzenie znajduje ei w Terenowej Stacji Wojskowego Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa SP ZOZ wADRESSTACJI GDZIE ZNAJDUJE S E URZ4DZENIE).
Telefon kontaktowy iytkownika sprztu, ydz osoby upowznionej : (NR TELEFONU).

Po wykonaniu ustugi progad przestanie podpisanego Raportu Serwisowego g admail

zt@wckik.pl

Prosz o pilng realizacg zlecenia.

Imi¢ i nazwisko osoby zlecagej (nr telefonu)
Data .



