	Roczny raport magazynowy
	Załącznik nr 6

do Warunków udziału w mechanizmie „Interwencyjny zakup i sprzedaż odtłuszczonego mleka w proszku” określających warunki świadczenia usług przechowalniczych OMP stanowiącego zapasy interwencyjne

	
	Strona: 1 z 3



	Numer identyfikacyjny EP
	Pieczątka kancelarii

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	Kancelaryjny nr wpływu KOWR  …………..…………..…………………………………


	Dane przedsiębiorstwa przechowalniczego


	1. Nazwa przedsiębiorstwa przechowalniczego

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. NIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. REGON
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. KRS1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	5. Adres przedsiębiorstwa przechowalniczego (ulica, nr domu/lokalu, miejscowość)

	


	Kod pocztowy
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Kod kraju
	
	

	

	 Poczta


	
	

	

	 Gmina
	
	

	

	 Powiat
	
	

	

	 Województwo
	
	

	

	 Telefon 
	
	

	

	 E – mail
	
	


	6.  Adres do korespondencji (ulica, nr domu/lokalu, miejscowość, kod pocztowy, poczta) – jeżeli jest inny niż w pkt 5

	


	7. Nazwa i adres magazynu interwencyjnego2 (ulica, nr domu, miejscowość, kod pocztowy)

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Nr umowy na świadczenie usług przechowalniczych

	


9. Ilość odtłuszczonego mleka w proszku stanowiącego zapasy interwencyjne:
	Rok budżetowy 
	
	
	
	
	/
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kolumny 1-4 należy wypełnić w terminie do dnia 1 października

Kolumny 5-7 należy wypełnić w trakcie kontroli stanów magazynowych OMP

	Nr pomieszczenia magazynowego
	  Nr partii
	Rok przyjęcia do magazynu
	Ilość netto (kg) zgodnie z rejestrem magazynowym
	Ilość netto (kg)

 wg kontroli fizycznej **
	Ilość netto (kg) przeważona fizycznie**
	Uwagi:

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Data przeprowadzenia spisu: ………………………………….
Imię i nazwisko uprawnionego pracownika magazynu  

Podpis                  
	Data kontroli: …………………………………….

	
	Imię i nazwisko uprawnionego pracownika magazynu

Podpis                    
	Imię i nazwisko kontrolera KOWR
Podpis                   


	10. Łącznie stan na dzień 30 września danego roku
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	kg netto
	
	
	
	
	
	
	


	11. UWAGI:

	Proszę wpisać uwagi w przypadku wykrycia jakichkolwiek nieprawidłowości:

	


	Nazwiska i imiona osób uprawnionych do reprezentowania Przedsiębiorcy (zgodnie z KRS / CEIDG lub pełnomocnictwem):

	


	Data
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	Pieczątki i podpisy

	
	


Potwierdzenie raportu przez kontrolera KOWR podczas rocznej kontroli stanów magazynowych.
	Nazwisko i imię Kontrolera KOWR

	


	Data
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	Pieczątka i podpis

	
	


Uwagi do formularza:

Używaj WIELKICH LITER,
Należy sporządzić 2 egzemplarze raportu:
jeden przekazać kontrolerowi KOWR podczas jego wizyty w magazynie,

drugi pozostawić w magazynie.
1 - Numer w rejestrze przedsiębiorców w Krajowym Rejestrze Sądowym, o ile został nadany

2 - wypełnić jedynie w przypadku, gdy adres magazynu jest inny niż adres przedsiębiorstwa przechowalniczego


