	Osoba odpowiedzialna:………………….. ...........................................................................
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Jednostka: ........................................................
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...........................................................................

tel.: ....................................................................

L.dz.: ...............................................................
	
	Dział Aparatury Naukowej

Uniwersytetu Medycznego

ul. Mikulicza-Radeckiego 5

50-368 Wrocław,

tel. 784-11-89, fax: 784-00-52




Wrocław, dn. ........................................ 20…...r.

ZAPOTRZEBOWANIE

NA NAPRAWĘ LUB KONSERWACJĘ I SERWIS APARATURY BADAWCZO-NAUKOWEJ

	Lp.
	Nazwa urządzenia

(model, typ)
	Nr inw.
	Nr OT
	Środki finansowe z jakich zostało zakupione urządzenie

	1.
	
	
	
	

	Opis usterki:


	
	
	
	
	


podpis i pieczęć Kierownika 
Jednostki Organizacyjnej
(lub osoby upoważnionej przez Kierownika)
                         ………………………………………..………………….
