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ZAŁĄCZNIK NR 2.2.1 DO SIWZ 
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WZÓR RAPORTU Z TESTÓW 
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WZÓR RAPORTU Z TESTÓW 
z dnia ../../.. 

 

Umowa i numer Umowa nr .. 

 

sporządzony w dniu ../../.. w .. 

 

PARAMETR ZAMAWIAJĄCY WYKONAWCA 

Nazwa .. .. 

Adres .. .. 

Data odbioru ../../.. 

Osoby biorące udział w 
testach 

.. .. 

 

 

L
p 

SPECYFIKACJA I ZAKRES 
TESTÓW 

WYNIKI 
[pozytywne / 
negatywne] 

AKCEPTACJA 
WYNIKÓW 

[Akceptacja / 
Brak akceptacji] 

UWAGI / 
ZASTRZEŻENIA 

TERMIN 
USUNIĘCIA 

UWAG / 
ZASTRZEŻEŃ 

1) .. .. .. .. .. 

 

PODPIS OSÓB UPRAWNIONYCH 

Data podpisania raportu: ../../.. 

Zamawiający: Wykonawca:  Inżynier Kontraktu: 

 


