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Zatgcznik nr 4 do ,,Regulaminu Osrodka Wsparcia i Testow w Krakowie

PROTOKOL UZYCZENIA i ZWROTU TECHNOLOGII ASYSTUJACYCH
Miejsce: Osrodek Wsparcia i Testow w Krakowie

UZYCZENIE

Imie i nazwisko osoby biorgcej w uzytkowanie TA

Data uzyczenia
(dzien, miesiac, rok)

Planowana data zwrotu
(dzien, miesiac, rok)

Numer umowy

Nr ewidencyjny zgodny z ksiegg inwentarzowg

Przedmiot uzyczenia
(petna nazwa sprzetu, numer seryjny, opis, pozostate istotne
informacje)

Aktualny stan techniczny TA:

- sprawny, uzywany bez sladow eksploatacji,

- sprawny, uzywany z lekkimi sladami eksploatacji,

- sprawny, uzywany z srednimi sladami eksploatacji,
- sprawny, przeznaczony do rekonfiguracji.

- niesprawny do uzytku / przeznaczony do naprawy*

PN WSO

Dokumentacja techniczna / instrukcja obstugi / itp.
(wydano, nie wydano, nie dotyczy)

Opakowanie
(wydano, nie wydano, nie dotyczy)

Uwagi:

Podpis osoby biorgcej w uzytkowanie TA:

Podpis uzyczajgcego pracownika OWiT:
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ZWROT

Imie i nazwisko osoby zwracajacej TA

Data zwrotu
(dzien, miesiac, rok)

Aktualny stan techniczny TA:

5- sprawny, uzywany bez sladéw eksploatacji,

4- sprawny, uzywany z lekkimi sladami eksploatacji,
3- sprawny, uzywany z Srednimi $ladami eksploatacji,
2- sprawny, przeznaczony do rekonfiguracji.

1- niesprawny do uzytku / przeznaczony do naprawy*

Kompletnos¢ zwracanych TA
(zwrdcono, nie zwrdcono, nie dotyczy, inne,...)

Sprzet

Dokumentacja

Opakowanie

Uwagi:

Podpis osoby zwracajacej TA:

Podpis odbierajgcego pracownika OWiT:

*opisa¢ w uwagach
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