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Załącznik nr 5
DZP/BZU/525/2020                                                                                      Zawiercie, …................. 2020r.

PROTOKÓŁ ZDAWCZO-ODBIORCZY

Przedmiot odbioru: Wdrożenie elektronicznego podpisu kwalifikowany składanego za pomocą karty kryptograficznej w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym.

Zamawiający:  Szpital Powiatowy w Zawierciu ul. Miodowa 14, 42-400 Zawiercie
reprezentowany przez: Piotr Zachariasiewicz - dyrektor.

Potwierdza wykonanie przez Wykonawcę: …....................................................................................
reprezentowanym  przez  ….................................,
zobowiązań wynikających z umowy zawartej w dniu …..............2020r, nr sprawy: DZP/BZU/525/2020r. w zakresie dostawy/usługi:
1. Medyczne Laboratorium Diagnostyczne ul. Powstańców   Śląskich 8, 42-400 Zawiercie – 15 Certyfikatów Kwalifikowanych,

2. Medyczne Laboratorium Diagnostyczne ul. Miodowa 14,   42-400 Zawiercie – 8 Certyfikatów Kwalifikowanych.

3. Czytnik kart: - 6 sztuk.

4. Konfiguracja i szkolenie personelu z podpisu wyników badań w InfoMedica za pomocą certyfikatów,

5. Potwierdzenie  tożsamości użytkowników certyfikatu na miejscu i klienta (2 terminy)

6. Dostarczono papierową licencję (interfejs) umożliwiający użycie podpisu kwalifikowanego w systemie Infomedica firmy Asseco Poland s.a 
7. Niniejszy Protokół został sporządzony w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

8. Zamawiający potwierdza, że usługa w chwili podpisania protokołu została wykonana 
z należytą starannością.

Uwagi:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

*Niepotrzebne skreślić

                              Przekazujący                                                                      Zamawiający


