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	Wypełnia pracownik CSM

	PRZED WYPOŻYCZENIEM
	1.       Nazwa sprzętu (typ, nr fabryczny, nr inw., wyposażenie)

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	2.       Wyposażenie dodatkowe/komponenty

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Wypełnia wypożyczający

	
	3.       Nazwisko i imię wypożyczającego (czytelne)

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	4.       Jednostka/organizacja studencka

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	5.       Przy wypożyczeniu poza teren Uczelni (podać adres instytucji wypożyczającej oraz miejsce użytkowania)

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	6.       Przedmiot zostanie wykorzystany dla celów

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


KARTA WYPOŻYCZENIA SPRZĘTU

Data wypożyczenia                                                                                                               Okres wypożyczenia 
………………………………………….…                                                                            ………………………………………….…
Podpis wypożyczającego                                                                            Podpis technika przygotowującego ……………………………………………..                                                                  …………………………………………………….


	PO ZWROCIE
	Wypełnia pracownik CSM

	
	7.       Stan techniczny

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	8.        Uwagi

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Wypełnia wypożyczający

	
	9.       Uwagi

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



Data zwrotu sprzętu 
……………………………………


Podpis technika przyjmującego                                                                               Podpis zdającego ……………………………………………….                                                                   ……………………………………………….
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