          Załącznik Nr 11

           Uniwersytet Medyczny w Białymstoku , ul. J. Kilińskiego 1, 15-089 Białystok   
	   WYDRUK STANU INWENTARYZACJI
     Inwentaryzacja nr:
                                                                                          Data inwentaryzacji:

     Miejsce użytkowania:

     Osoba odpowiedzialna:
 

	Skład komisji inwentaryzacyjnej:
	Inne osoby obecne przy spisie:

	 
	 

	Spis rozpoczęto dnia: ..........................., godz.: ....................
	Spis zakończono dnia: ..........................., godz.: .......................

	Lp.
	Nr inwentarzowy
	Nazwa środka
	Spis
	Ewidencja
	Uwagi

	
	
	
	Ilość
	Wartość
	Ilość
	Wartość
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Razem:
	
	    0,00
	
	     0,00
	


     Podpis osoby materialnie odpowiedzialnej:
                                       Podpisy członków komisji:
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