[image: ][image: ][image: ][image: ]
	Załącznik 2 do umowy  - protokół zdawczo-odbiorczy

	
	

	
	
	[image: ]

	
	Powiatowe Centrum Zdrowia
w Brzezinach Sp. z o.o.
ul. Marii Skłodowskiej-Curie 6
95-060 Brzeziny
	




PROTOKÓŁ ZDAWCZO – ODBIORCZY
[bookmark: _Hlk201061814]dotyczący realizacji projektu grantowego ze środków Krajowego Planu Odbudowy w ramach inwestycji D1.1.2. Przyspieszenie procesów transformacji cyfrowej ochrony zdrowia poprzez dalszy rozwój usług cyfrowych w ochronie zdrowia (nabór konkurencyjny) 
pn. „Cyfrowa transformacja Powiatowego Centrum Zdrowia w Brzezinach poprzez wdrożenie e-usług, digitalizację dokumentacji i wzmocnienie cyberbezpieczeństwa”, 
w zakresie świadczenia usługi Security Operation Center (SOC) lub Managed, Detection & Response (MDR).

sporządzony w dniu …………….r., w sprawie odbioru przedmiotu umowy  nr …………… 
z dnia ………………….  

1. Dane stron przekazania:

Przekazujący:
Imię i nazwisko / Nazwa instytucji: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adres: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Reprezentowany przez: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Odbierający:
Powiatowe Centrum Zdrowia w Brzezinach Sp. z o.o., ul. M. Curie-Skłodowskiej 6, 95-060 Brzeziny,
NIP.: 8331384412, REGON: 100-576-369 
Reprezentowany przez: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Przedmiot przekazania:
Sprzęt: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Uczestnictwo w kursie/szkoleniu: ………………………………………………………………………………………………….

Materiały dydaktyczne: ………………………………………………………………………………………………………………….

Inne: ..................................................................................................................................................................

*(należy zaznaczyć odpowiedni wariant lub dodać własny)


3. Opis przekazywanego przedmiotu / usługi:
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*(np. nazwa sprzętu, numer seryjny, temat kursu, termin, lokalizacja itd.)

4. Stan techniczny / uwagi:
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*(Dotyczy sprzętu lub materiałów)

5. Potwierdzenie odbioru:

Odbierający potwierdza odbiór powyższych przedmiotów / usług bez zastrzeżeń* / z następującymi uwagami*:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*(niepotrzebne skreślić)


6. Podpisy stron:


            Przekazujący:                                                                                              Odbierający:
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Opis wygenerowany automatycznie]  
	www.szpital-brzeziny.pl 
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