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„DAJ SOBIE SZANSĘ - program profilaktyczny nowotworów głowy i szyi” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego i wdrażany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, 
zgodnie z umową o dofinansowanie nr POWR.05.01.00-00-0006/16.


Załącznik nr 1 do Umowy o świadczenie usług cateringowych i najmu sal
Poznań, dnia ………………………………..r.                                       

Protokół odbioru
do umowy nr ………………………… z dn. ………………………………r.
Odbierający: Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, adres: ul. Fredry 10, 61-701 Poznań,

reprezentowany przez Dział Nauki Innowacji i Zarządzania – Kierownika Karolinę Michalak
a
Zdający:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

Przedmiotem umowy było wykonanie w dniach 09.04.2018 roku do 30.06 2020 roku usługi polegającej na zapewnieniu usługi cateringowej oraz wynajmu sal dla łącznie 280 osób (jedno szkolenie – średnio 28 osób) na potrzeby realizacji jednodniowych 
6-godz. max 10 szkoleń, realizowanych w trybie weekendowym w miejscowościach na terenie woj. wielkopolskiego (Poznań – max 3 szkolenia średnio 28 osób), lubuskiego (Gorzów Wlkp. – max 4 szkolenia średnio 28 osób jedno szkolenie), dolnośląskiego (Wrocław – max 3 szkolenia średnio 28 osób jedno szkolenie).
Odbierający oświadcza, że:

1.
zlecenie zostało/nie zostało wykonane efektywnie i zgodnie z postanowieniami Umowy;

2.
poziom wykonania zlecenia określa się: właściwy – zgodny z umową;

3.
zlecenie wymaga/nie wymaga poprawek/uzupełnień …………………, w terminie do dnia …………. .

4.
potrzeba poprawek/uzupełnień wynika z ………………………………………………………………………………. 

5.
wykonane zlecenie kwalifikuje się do rozliczenia finansowego zgodnie z zawartą Umową.

…………………...........................                                                                                               ……………………………………

(podpis Zdającego )


                                   
                    (podpis Odbierającego)
Biuro projektu:

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej 

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 Poznań

tel.: +48 61 8691 387,  fax: +48 61 8691 690

e-mail: otosk2@ump.edu.pl
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