
Załącznik nr 2B

DOTYCZY ( NAJEM )  - PROTOKÓŁ DEINSTALACJI I USUNIĘCIA DANYCH
do umowy nr …………… z dnia ………………



[bookmark: _GoBack]Miejscowość: Wrocław						data odbioru	…………….


1. Zamawiający:
4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław 

w imieniu którego przekazania dokonują:

1. Pracownik DAM:

…………………………………………                     
imię i nazwisko						

2. Pracownik Oddziału/Bloku/Pracowni:

…………………………………………                     
imię i nazwisko

3. Pracownik OI:

…………………………………………                     
imię i nazwisko						
		
Wykonawca:
………………………………………………………………
………………………………………………………………	
………………………………………………………………
………………………………………………………………

w imieniu którego sprzęt odbiera:

………………………………………………………………
(imię i nazwisko)		
				
1. Przedmiot protokołu (dane identyfikacyjne urządzenia/pamięci) ……………………………………………………………………… typ ……………………, rok produkcji …………, producent ……………:

	Nazwa sprzętu
	Typ
	Ilość sztuk
	
Numer
seryjny
	kod SSM
	Nazwa programu do kasowania DO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




2. Opis zastosowanej procedury bezpowrotnego niszczenia DO – każdorazowo pod nadzorem OI…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

----------------------------------------------------------------------
(data i czytelny podpis osoby dokonującej kasowania DO)

3. W przypadku braku możliwości realizacji pkt. 3 – przekazanie na własność dysków Zamawiającemu – zgodnie z zapisami § 4 pkt. 8 niniejszej umowy

	NAZWA
	Typ
	ILOŚĆ SZTUK
	Numer
seryjny
	kod SSM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



4. Niniejszym zgodnie stwierdzamy, ze sprzęt wymieniony w pkt. 2 niniejszego protokołu zostaje przekazany bez zastrzeżeń, (wpisać uwagi lub zastrzeżenia)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Wykonawca:	                     	Zamawiający:


………..………………..……………………… 
up. pracownik Działu Aparatury Medycznej 


……………………………………………………
up. pracownik Ośrodka Informatyki  (jeżeli dotyczy)

………………………..…………………………
up. pracownik Oddział
