
مهر و امضاءعلت اعلام اسقاط

نام بخش

شركت و كشور سازنده

شركت فروشنده
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وجود اعتبار لازم جهت جايگزين كردن دستگاه

اظهار نظر كارشناسي مسئول تجهيزات پزشكي مركز

قيمت خريد دستگاه

زمان كاركرد دستگاه بيش از ميزان استاندارد

كيفيت نامطلوب عملكرد دستگاه

مهر و امضاء

مهر و امضاء 

اظهار نظر مدير مركز
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مقرون به صرفه نبودن تعميرات و نگهداري

ميزان خواب ناشي از سوء عملكرد دستگاه در طول سال

نام دستگاه
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مشخصات پايه دستگاه

مشخصات تكميلي دستگاه

مدل

شماره سريال

شماره اموال

عدم ارائه خدمات پس از فروش توسط شركت مربوطه

شروع و خاتمه گارانتي

ساير موارد

شركت ارائه دهنده خدمات

فرم اعلام اسقاط ---
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تاريخ نصب و راه اندازي

ميزان كاركرد دستگاه

تاريخ خريد

نكات مورد توجه جهت اظهارنظر در خصوص تاييد اسقاط بر اساس ضوابط و معيار هاي اعلام اسقاط وسايل پزشكي 

مهر و امضاء

اظهار نظر جمعداري اموال


