
نام شھر:                                               نام مرکز/بيمارستان:                                 نام بخش/گروه:

مدل:مارک:نام کالا:

تعداد تجھيزات (مانند يا مشابه )موجود :

مشخصات فنی کالا:

نوع نياز:                                  
بھداشتیآموزشیدرمانی/تشخيصی

دلايل نياز:

نبود قابليت ھای مورد نيازکمبود کالافقدان کالا

اسقاط بودن کالای موجودعمر بالای ده سالخرابی مکرر

اقتصادی نبودن استفاده از کالااستاندارد سازی بخشتوسعه بخش

شماره درخواست:

 تاريخ:
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فرم درخواست خريد تجھيزات پزشكي  دانشگاه علوم پزشكي استان مرکزی

تعداد تجھيزات مورد نياز :

پژوھشی

                     افزايش درآمد

نام و نام خانوادگی درخواست کننده کالا:  
 مھر و امضاء :

برآورد بودجه مورد نيازخريد کالا به ریال:

اولويت سوماولويت اولاولويت نياز به کالای پيشنھادی:

مورد تأييد نيست.

دستوررئيس مرکز/بيمارستان:

اولويت سوماولويت اولاولويت مصوب برای خريد کالا:

روش خريد کالا:                                      متمر کز                      

-٣-١

-۴-۶

 نظرکارشناسی دبير کميته تجھيزات پزشکی مرکز:

نام ونام خانوادگی  مسئول بخش:   
  مھر و امضاء :

نام و نام خانوادگی مسئول تجھيزات پزشکی:                       
   مھروامضاء

 ساير موارد  

مورد تأييد است.نظرکارشناسی:

توضيح:
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حداکثر:

دلايل:

خريد کالامورد تأييد نيست.

نظر کميته عالی تجھيزات پزشکی دانشگاه:

اولويت دوم

           تاريخ:

خريد کالامورد تأييد است.

اولويت دوم

اعضای کميته:
-٢

-۵

 نظرکارشناسی دبير کميته تجھيزات پزشکی دانشگاه:

غير متمر کز
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پيش فاکتور ،  مشخصات فنی وليست مراکز نصب دستگاه  -٢ مدارک پيوست :١- تصوير صور تجلسه کميته تجھيزات پزشکی مرکز


