Zataeznik nr 2

do UMowy nr ..ceeeeeevenncnn
ZANIA e
WZOFE. PROTOKOLU ODBIORU

Miejscowos$¢: Pyrzyce data odbioru..........coovviiiiin

1. Zamawiajacy:

Gmina Pyrzyce, Plac Ratuszowy 1, 74-200 Pyrzyce,

w imieniu ktérego odbioru dokonuja:

....................................................... (imi¢ 1 nazwisko)

....................................................... (imi¢ 1 nazwisko)

Wykonaweca:

(w imieniu ktdrego sprzgt przekazuje: imie i nazwisko)

Komisja w skladzie:
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2. Przedmiot ................... 3% o J , rok produkeji ....oooovenin.
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NAZWA Typ ] Ilosé sztuk Numer seryjny Kod SSM

3. Zamawiajacy potwierdza otrzymanic wraz z dostarczonym sprzetem medycznym:
a) instrukcje obstugi urzgdzenia w jezyku polskim w wersji papierowej i elektronicznej,
b) dokumentacje techniczng oferowanego urzgdzenia w wersji elektronicznej,

¢) skrocong wersje instrukeji i obstugi BHP w formie zalaminowanej,



d) wykaz czynnosci serwisowych, ktore moga by wykonywane przez uzytkownika
samodzielnie nieskutkujace utratg gwarancji,

e) certyfikaty imienne dla os6b przeszkolonych — nalezy dosta¢ do 14 dni od daty
przeprowadzenia szkolenia,

f) paszport techniczny,

g) karty gwarancyjne,
h) wykaz autoryzowanych punktéw serwisowych na terenie Polski,

i) kopie dokumentéw wraz z tlumaczeniem w przypadku orvginalu w jezyku obcym:
Certyfikat CE (jezeli dotyczy) oraz Deklaracja Zgodnosci — wystawiona przez producenta,
j) formularz Powiadomienia/Zgloszenia do prezesa Urzedu, zgcdnie z art. 58 Ustawy z dnia 20
maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 175 z p6zn. zm.),
k) wykaz zalecanych $rodkéw dezynfekcyjnych w zakresie konserwacji i dezynfekcji aparatu.
4. Instruktaz personelu medycznego w zakresie obstugi, konserwacji, mycia i dezynfekcji

przedmiotu przekazania przeprowadzono w dniach:

.........................................
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Certyfikaty instruktazu zostang dostane do 14 dni od daty podpisania protokotu.
5. O$wiadczam, ze wszystkie n/w preparaty sa odporne na dziatanie $rodkéw dezynfekcyjnych
stosowanych powszechnie w jednostkach ochrony zdrowia, zgodnie z § 27 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegblowych wymagan, :akim powinny odpowiada¢
pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.
6. Zalaczam wykaz $rodkéw dezynfekcyjnych zalecanych do mycia i dezynfekcji oferowanych
wyrobow.
7. Niniejszym zgodnie stwierdzamy, ze sprzet wymienionych w pkt. 2 niniejszego protokotu
zostaje/nie zostaje przyjety do eksploatacji: bez zastrzezen/z zastrzezeniami.
8. termin usunigcia usterek: ...
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