[bookmark: _Hlk97819425][bookmark: _Hlk97821923][bookmark: _Hlk100219554][bookmark: _Hlk100219555]Załącznik nr 1 do Opisu Przedmiotu Zamówienia – Odbiór, transport i utylizacja 
odpadów medycznych z terenu Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
Potwierdzenie odbioru odpadów medycznych 
z Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
MIESIĄC: ………………….……………
Odbierający (Wykonawca): ………………………………………………………………………………………..

	L.p.
	Data odbioru
	Godzina odbioru
	Ilość odebranych  odpadów medycznych (kg)
	Temperatura w pomieszczeniu chłodni (przed otwarciem)
	Zamawiający – przedstawiciel
	Wykonawca - przedstawiciel

	
	
	
	
	
	Imię i nazwisko
	Podpis
	Imię i nazwisko
	Podpis
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