Zał. nr 6 do SIWZ
(pieczątka Szpitala)  
                                                                                                                                                         Zawiercie, dn........................

PROTOKÓŁ KONTROLI JAKOŚCI ŚWIADCZONYCH USŁUG PRANIA
I. Miejsce dokonania kontroli:
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
II. Imię i nazwisko osób przeprowadzających kontrolę :
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………
       2.     ……………………………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
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...........................................................                                         ............................................................
  Podpis przedstawiciela ze strony Wykonawcy                                                                   Podpis przedstawiciela ze strony Zamawiającego
