მიღება – ჩაბარების აქტი

––––––––––––                                                                               „–––––––„––––––––––––– 2011 წ.

ერთი მხრივ, სსიპ – სოციალური მომსახურების სააგენტოს –––––––––––––––––––რეგიონალური საკოორდინაციო ცენტრი ან/და აჭარის ა/რ ფილიალი (შემდგომში – გამნათხოვრებელი), წარმოდგენილი მისი უფროსის ––––––––––––––––––––––––––––––– სახით და მეორე მხრივ, სოფლის ექიმად წოდებული –––––––––––––––––––––––––––––––––  (შემდგომში – მონათხოვრე), ვაფორმებთ მიღება – ჩაბარების აქტს მასზედ, რომ გამნათხოვრებელმა გადასცა და მონათხოვრემ მიიღო:

2011 წლის სოფლის ექიმის ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში, ეფექტური მომსახურების განხორციელების მიზნით, ამ პროგრამის მოქმედების ვადით,  გამნათხოვრებელმა მონათხოვრეს დროებით უსასყიდლო სარგებლობაში გადასცა შემდეგი მახასიათებლების მქონე კომპიუტერული ტექნიკა (შემდგომში–ნივთი):
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
გავეცანი, ჩემი როგორც მონათხოვრის უფლება/მოვალეობებს:

ა) მონათხოვრეს არ შეუძლია ნათხოვარი ნივთით სხვაგვარად ისარგებლოს, ვიდრე ეს “სოფლის ექიმის” სახელმწიფო პროგრამით გათვალისწინებული  მომსახურების მოსაწოდებლად არის განსაზღვრული. მას არა აქვს უფლება ნივთი სარგებლობისათვის გადასცეს მესამე პირს გამნათხოვრებლის თანხმობის გარეშე. 

ბ) ნათხოვარი ნივთის ცვლილებებისა თუ გაუარესებისათვის მონათხოვრე პასუხს არ აგებს, თუკი ეს გამოწვეულია ნივთისათვის შესატყვისი სარგებლობით.  

გ) მონათხოვრე მოვალეა დააბრუნოს  ნივთი გამიზნული სარგებლობისათვის საჭირო დროის გასვლის შემდეგ ან/და მასთან გაფორმებული „სახელმწიფო შესყიდვის შესახებ“ ხელშეკრულებით გათვალისწინებული, ხელშეკრულების შეწყვეტის ნებისმიერი საფუძვლის წარმოშობისთანავე.
დ) მონათხოვრე გამნათხოვრებლის წინაშე პასუხს აგებს მხოლოდ განზრახ ან უხეში გაუფრთხილებლობით მიყენებული ზიანისათვის.


გადასცა:                                                                                                                 მიიღო:

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

 რეგიონალური საკოორდინაციო ცენტრის                                                         ექიმის ვინაობა

/აჭარის ა/რ ფილიალის/ უფროსი                  

         –––––––––––––––––––––––––                                                                –––––––––––––––––––––––––

                 სახელი, გვარი                                                                                             სახელი, გვარი

