ZY ACZNIK NR 4 DO UMOWY

WZOR KARTY ZGLOSZENIA WADY

Numer kolejny zgloszenia:

Data wykrycia wady:

Obiekt:

Osoba zglaszajaca:

Osoba do kontaktu:

Lokalizacja wady:

Doktadny opis wady:

Podjete dziatania
zabezpieczajace i

Data zgtoszenia: Podpis zglaszajacego:

Regionalne Centrum Medyczne w Biatogardzie Sp. z 0.0.
ul. Chopina 29, 78-200 Biatogardzie 1



