	PROTOKÓŁ ZUŻYCIA SPRZĘTU ENDOSKOPOWEGO 

	NR UMOWY XXXXXX
	NAZWA SZPITALA ADRES NIP NR KONTAKTOWY
	 

	Data
zużycia
	Nazwa produktu
	Nr katalogowy
	Seria
	Ilość
	Osoba
pobierająca

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 



