ZLECENIE PRZEGLĄDU TECHNICZNEGO
	X-Rehab Serwis sp. z o.o.
	



	Zlecenie numer:
	Data wystawienia:

	Osoba przyjmująca:
	NIP:

	Nazwa i adres zlecającego:
	Nazwa i adres miejsca wykonania usługi:

	
	


  WYKAZ URZĄDZEŃ DO PRZEGLĄDU TECHNICZNEGO
	Lp.
	Ilość
	Typ / nazwa urządzenia
	Numer fabryczny

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	



	Data przeglądu:
	

	Podpis klienta:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
pieczątka
	Podpis serwisanta:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
pieczątka
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