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IMDIK

POLSKA AKADEMIA NAUK




Środowiskowe Laboratorium Rezonansu Magnetycznego Małych Zwierząt
Centrum Medycyny Doświadczalnej
Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M Mossakowskiego PAN

Ul. Pawińskiego 5, 02-106 Warszawa

Tel: 22 608 66 69

	PROTOKÓŁ ODBIORU nr …
prac zgodnie ze zleceniem ……………………………


	1. Zamawiający: 
……………………………………………..
Nazwa Instytucji

…………………………………………………………………….
Adres: kod, miejscowość,ulica, nr
……………………………………………………………………..
NIP


	2. Wykonawca:

Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego PAN

ul. A Pawińskiego 5, 02-106 Warszawa

NIP: 525-000-81-69

	3. Zamawiający potwierdza przyjęcie dnia ……………………………………
od Wykonawcy przedmiotu zamówienia tj. …………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………….


	4. Wyniki badań przekazano w formie plików DICOM – …………. netto (……….. zł brutto)

	5. Do wywiązania się z umowy Zlecenia Zamawiający nie wnosi zastrzeżeń.

	6. Protokół niniejszy zgodnie z punktem 7 i 8 Zlecenia podpisują odpowiedzialni za realizację prac 

	7. ZAMAWIAJĄCY: 

           (data/imię i nazwisko /podpis)  
	8. WYKONAWCA 

          (data/ imię nazwisko/podpis)


