	Informacja o wydaniu OMP– pomoc żywnościowa
	Załącznik 8

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 4


	Informacja o wydaniu OMP– pomoc żywnościowa
	Załącznik 8
do Warunków udziału w mechanizmie „Interwencyjny zakup i sprzedaż odtłuszczonego mleka w proszku” określających warunki świadczenia usług przechowalniczych OMP stanowiącego zapasy interwencyjne

	
	Strona: 5 z 4



	Numer identyfikacyjny EP
	Pieczątka kancelarii

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

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


Numer dokumentu nadany przez magazyn .......................................................................................................
Numer odpowiedniego dokumentu WZ ..............................................................................................................
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	5. Adres przedsiębiorstwa przechowalniczego (ulica, nr domu/lokalu, miejscowość)
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	 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 interwencyjnego
 (ulica, nr domu, miejscowość, kod pocztowy, poczta)

	

	

	

	Dane odbiorcy

	8. Nazwa odbiorcy
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	12. Adres odbiorcy (ulica, nr domu/lokalu, miejscowość, kod pocztowy, poczta)
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	Nr partii
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	Waga netto OMP        (w kg)
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(w szt.)
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	Data produkcji OMP
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	16. Łącznie wydano:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	liczba palet:
	
	Ilość OMP netto (kg):
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	liczba worków:
	
	



	
	
	
	Tak
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	17. Czy cała ilość OMP w ramach polecenia odbioru/wydania została wydana?
	
	
	
	
	


	18. Ilość OMP pozostała do wydania w ramach polecenia odbioru/wydania (w kg)

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	Tak
	
	Nie

	19. Czy OMP po wydaniu ze stanu ARiMR pozostaje w magazynie (wydanie bez przemieszczenia)?
	
	
	
	
	


	Nazwisko i imię uprawnionego pracownika magazynu:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Data
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	Nazwisko i imię przedstawiciela przedsiębiorcy upoważnionego do odbioru OMP:
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Potwierdzam zgodność wydanych partii OMP z poleceniem odbioru/wydania nr …………………………
	Nazwisko i imię Kontrolera KOWR obecnego przy wydaniu OMP:
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	-
	
	
	
	
	
	Pieczątka i podpis

	
	


� - Numer w rejestrze przedsiębiorców w Krajowym Rejestrze Sądowym, o ile został nadany


� - Wypełnić jedynie w przypadku, gdy adres magazynu jest inny niż adres przedsiębiorstwa przechowalniczego


� - Wypełnić w przypadku negatywnej odpowiedzi w pkt.17





