2/TP/DEG/WK/2022 – Świadczenie usług ochrony oddziałów oraz Izby Przyjęć SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 5 do SWZ
Dobowy Raport Ochrony Oddziału ……………                                   Szpitala Psychiatrycznego w Toszku
Dnia ……………………., miesiąca …………………………., roku………………………………
Dyżur pełniła osoba ……………………………………………………………………………. 
w godzinach ……………- ………...
Dyżur pełniła osoba ……………………………………………………………………………..
w godzinach ……………-…..……..
Szczegółowy Raport dokumentujący wszystkie istotne zdarzenia, wykonywane
i otrzymane polecenia:
	Godzina
	Opis zdarzenia
	Adnotacja/Uwagi
	Podpis pracownika
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Sporządził ……………………………………………….………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                (Imię Nazwisko)
Przekazał ………………………………………………………………………………………..................................                                             (Imię Nazwisko )
Potwierdzenie przekazania kierownikowi Ochrony Szpitala:
 data …………………………..,  godzina ………..

………………………………………………………………………………        
(Podpis kierownika ochrony )
