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ZŁĄCZNIK NR 4 DO UMOWY 

 

WZÓR KARTY ZGŁOSZENIA WADY 

 

Numer kolejny zgłoszenia:  

Data wykrycia wady:  

Obiekt:  

Osoba zgłaszająca:  

Osoba do kontaktu:  

Lokalizacja wady:  

Dokładny opis wady:  

Podjęte działania 
zabezpieczające i 

bi  

 

 

 

 

 

 

 

Data zgłoszenia:                                           Podpis zgłaszającego:    


