Załącznik nr 1 do zarządzenia nr 7/ZK/2015 Kanclerza Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 10 lutego 2015 r.
Wrocław, dnia ………………
……………………………………......
nazwa i adres (pieczęć) 
jednostki organizacyjnej zlecającej 

…………………………………………
imię i nazwisko osoby zlecającej 
…………………………………………..
telefon kontaktowy osoby zlecającej

ZAMÓWIENIE USŁUGI KURIERSKIEJ

Rodzaj usługi kurierskiej: 
1) krajowa 

……………………………………..
                                                                        (podać miejscowość)
2) zagraniczna 

…..……………………………..…..
                                                                              (podać kraj)

na adres:
…………………………………………………………………………………………………………

(pełna nazwa adresata)
……………………………………………………………………………………..…………………..

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)
………………………………         nr tel. ………………....
(osoba do kontaktu pod stronie adresata) 

zawartością przesyłki są/jest: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Godzina przekazania przesyłki do Kancelarii/Rektoratu/firmie kurierskiej* ……………..…….……
Miejsce odbioru przesyłki przez firmę kurierską Kancelaria/Rektorat/inne uzasadnić*. ……………
………………………………………………………………………………………………….….…..
(dokładny adres kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, nr lokalu)

………………………………

                      (podpis i pieczęć osoby zlecającej)
Przesyłka opłacona zostanie z:
1) kosztów ogólnych Uczelni                       2) z innych kosztów: ………..………….….………
                                                                                  blokada środków ………………………..…........
          .....………………..…………                                       .....………………………………

                   (podpis i pieczęć kanclerza)                                                                            (podpis i pieczęć osoby blokującej środki)
                                                                                                                                              ....……………………….…….…
                                                                                                                                                     (podpis i pieczęć dysponenta środków)
* niewłaściwe skreślić
Wypełniony druk należy złożyć w Kancelarii Ogólnej UMW  

