UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Adres: tel: (061)854 60 00
Fredry 10
61-701 Poznan
ZAMOWIENIE MATERIALOW EKSPLOATACYIJNYCHNR....../......zdnia...............
wystawione na podstawie umowy DZP ........ /A

Zamowienie dotyczy:

o toneréw do drukarek laserowych

O tuszy do drukarek atramentowych

o no$nikow danych ( dyskietki, plyty )

Jednostka zamawiajaca - Odbiorca

Przedmiot zamowienia:

Zamoéwienie platne ze StodKOW: ... ..o

Pieczg¢ i podpis kierownika jednostki lub . ) ) Pi ¢ i podbi b L
osoby uprawnionej Pieczet i podpis Kwestora UM* ieczgC 1 podpis osoby upowaznionej
przez Kanclerza UM*

*uzupetnia Dziat Aparatury

POTWIERDZENIE ODBIORU PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Potwierdzam odbior przedmiotu zamowienia: ..........

Imig i nazwisko osoby odbierajacej zamowienie (czytelnie)

Piecze¢ i podpis dostawcy Piecze¢ i podpis odbiorcy




