Zakgcznik Nr 2

Nazwa i adres siedziby jednostki

Dyrektor

Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej
w Koninie

ul. Stanistawa Staszica 16
62-500 Konin

WNIOSEK O NIEODPLATNE PRZEKAZANIE/DOKONANIE DAROWIZNY SKEADNIKA
RZECZOWEGO MAJATKU RUCHOMEGO™

1. Uzasadnienie potrzeb i spos6b wykorzystania sktadnika majatku ruchomego :

2. Sktadniki majatku ruchomego, o ktore wystepuje jednostka:
Zalgcznik nr 3

3. Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow zwigzanych z darowizng, w tym kosztow odbioru
przedmiotéw darowizny **

4. Oswiadczam, ze sktadniki majatku ruchomego zawarte w Zafgczniku nr 3 zostang
odebrane w terminie i miejscu wskazanym w protokole zdawczo —odbiorczym

5. Do wniosku zalgczam/nie zatagczam™ odpis statutu.**

Podpis i pieczatka dyrektora jednostki



Zatacznik nr 3

Wykaz skladnikéw majatku ruchomego, o ktore wystepuje jednostka zainteresowana

Lp.

Nazwa sprzetu

Nr ewidencyjny

Data zakupu

Wartos¢
Poczatkowa/
rynkowa

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.




