PROTOKÓŁ Z PRZEGLĄDU KLIMATYZACJI
                    Data :  ………………………….. 2019 r. 
	KIENT
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola - Śródmieście
z siedzibą w Warszawie przy ul. E. Ciołka 11

	ADRES
	Przychodnia Lekarska przy ul.: ………………………………………………………………………………………


 Wykaz klimatyzatorów poddanych konserwacji         
	Lp.
	Marka/Nazwa
	Model
	Rodzaj urządzenia
	Nr fabryczny
	Miejsce montażu
	Czynnik/rodzaj/ilość/

długość instalacji
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Uwagi:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	DATA
	Podpis przedstawiciela Przychodni
	Podpis przedstawiciela Wykonawcy

	
	
	


……………………………………………………………………
                                                                                                              Zatwierdzam

                                                                                                                              /podpis kierownika Działu Technicznego/

