Załącznik nr  15
                                                        Miejscowość……….……………….data …………………
PROTOKÓŁ ODBIORU USŁUGI

Przegląd aparatów powietrznych i masek do aparatów powietrznych
Osoba uprawniona do wykonania przeglądu aparatów powietrznych i masek do aparatów 
powietrznych…………………………………………………………………………………..
Sprawne i dopuszczone  do dalszego użytku:
APARAT POWIETRZNY  TYP .  ………………………………………………..     Szt. -……. 
APARAT POWIETRZNY TYP. ………………………………………………….     Szt. - ……
APARAT POWIETRZNY TYP. ………………………………………………….     Szt. - ……

MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP………………………………    Szt. - ……
MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP ………………………………   Szt. - ……
MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP ………………………………   Szt. - ……

Niesprawne  i niedopuszczone do dalszego użytku:

APARAT POWIETRZNY  TYP  ………………………………………………….   Szt. -……. 

APARAT POWIETRZNY  TYP  ………………………………………………….   Szt. -…….

APARAT POWIETRZNY  TYP  ………………………………………………….   Szt. -…….

MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP………………………………    Szt. - …….
MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP………………………………    Szt. - ……..

MASKA DO APARATU POWIETRZNEGO  TYP………………………………    Szt. - …….
Usługę zrealizowano zgodnie/niezgodnie* z umową nr ………………………………… bez zastrzeżeń/z zastrzeżeniami*
………………………………..…………………………………………………………………...

Notatkę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach po jednym dla każdej ze stron.

Podpis Konserwatora

Podpis Przedstawiciela 

       Zamawiającego
………………………..





………………………...

(czytelny podpis i pieczęć) 




       (czytelny podpis i stanowisko)
