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PRESIDIO OSPEDALIERO / STRUTTURA AMBULATORIALE:

UNITA' OPERATIVA: _________________________________________________

Centro di Costo: _________________

Tipo di apparecchiatura:

Motivazione della richiesta di fuori uso:

  

  

  

N.B.  L'apparecchiatura non possiede alcun valore storico, culturale o scientifico.

  DATA: ___ /____ /________ 

TIMBRO E FIRMA DEL RESPONSABILE DELLA U.O./SERVIZIO: ____________________

Parere del Tecnico dell’AUSL: __________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

  DATA: ___ /____ /________ 
  

  

n° Inventario: ____________

Riportare il numero presente 
sull'etichetta applicata 

all'apparecchiatura. Esempio: 

  Dr. Giovanni Orlandi

_____________________________

____________________________________________________________________________________________________

Il Direttore U.O.C. Fisica Sanitaria


