
 

 

 مدیریـت تجهیـزات پزشـکی معاونـت درمـان 

 بسمـه تعـالی

 فرم بدون خط خوردگی، قلم خوردگی، لاک گیری و بصورت خوانا تکمیل گردد {بایستی } 

 تاریـخ : 

 شمـاره :

 پیوست :
 

 

 

 

 کیـپزش گاهـدست دمـواسی ـکارشنررسی ـب : فـرم

 
 ........................................... : تعداد دستگاه................... .......................................................................... :درخواستی جهت دمو  دستگاه نام

 .............................................مدت زمان لازم جهت دمو :  .......................................................................................... : دستگاه مارک و مدل

 .......................................................................................................................................................................................شرکت نمایندگی : ............

 ریال ....................................................................................................................................: .........(  ارزش افزودهاحتساب با ) قیمت دستگاه 

 ...............................................................................................................................................................:  درخواستی دستگاهدمو نیاز به  علل

...................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

 ...................................................................نام دستگاه های مشابه موجود در مرکز : ........................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................................................... 

 تاریخ جلسه : ................../ ................/ ..................            خیر □       بله   □    صورتجلسه کمیته مرکز پیوست شده است :    

 خیر □بله          □       نامه گروه تخصّصی مرکز پیوست شده است :

 خیر □بله          □       :   اعتبار مالی دستگاه پیش بینی شده است 

 خیر □بله          □          پیوست شده است : IMEDسایت از  دستگاه و شرکت مجاز بودنپرینت 

 ........................./ ................../ .................... تاریخ اتمام دمو دستگاه : ...................../ ..................../ ...........تاریخ شروع دمو دستگاه : ........

 

 

 مهر و امضاء                            مهر و امضاء                                                               مهر و امضاء                    

 ریاست/مدیریت مرکز                     تجهیزات پزشکی مرکزمسئول                   مسئول امور مالی مرکز               

 


