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Wojewddzki Szpital Specjalistyczny SLASK

im. J. Gromkowskiego

51-149 Wroclaw, ul. Koszarowa 5
NIP: 895-16-31-106, Regon: 000290469
tel. cent. 71/325-03-56 do 59; 71/326-13-27 do 31; sekretariat 71/395-74-26; fax 71/326-06-22 Za'qczn ik nr4

znak sprawy ZO/65/Al/24

Protokot Odbioru Licenciji

Wykonawca:

Zamawiajacy:
Wojewo6dzki Szpital Specjalistyczny
im. J. Gromkowskiego
51-149 Wroctaw, ul. Koszarowa 5
NIP: 895-16-31-106,

REGON: 000290469

Protokot Odbioru Licenciji

ORACLE 19c STADARD EDITION 2 (2 CORE) - FULL USE /1 ROK
UMOWA NI i eeeeeenee e

Okreslenie produktu (Nalezy podac¢ nazwe licencji/oprogramowania, ilo$¢ sztuk licencji)

Uwagi dotyczace odbioru (Uwagi dotyczg kompletnosci dostawy i koncowego wyniku przyjecia-

pozytywny/negatywny)

Dokumenty dotaczone i odnosne

Funkcja

Podpis Data

Zamawiajacy **

Wykonawca **




* Wpisaé numer
** Nalezy poda¢ imie i nazwisko osoby upowaznionej do podpisania dokumentu



