

Załącznik nr 7
									Załącznik do przetargu na sprzątanie
SPZOZ w Siedlcach 
Ul. J. Kilińskiego 29 , 08-110 Siedlce
Szpital Miejski  Ul. Starowiejska 15 
              
Wewnętrzna karta przejęcia odpadów medycznych

Nazwa odpadu/kod odpadu………………………………………………………………………………………………………………..
Miejsce pochodzenia odpadu……………………………………………………………………………………………………………..
Data przekazania………………………………………………………………………………………………………………………………….
Ilość: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Uwagi………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko osoby przekazującej odpad……………………………………………………………………………………
Imię i nazwisko osoby przyjmującej odpad……………………………………………………………………………………
Data i podpis………………………………………………………………………………………………………………………………….
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