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	Numero richiesta valutata ________ (da compilarsi a cura del SIC)


	Apparecchiatura resa disponibile
	

	Marca
	

	Modello
	

	CND
	

	Numero di repertorio
	

	Ditta proponente
	

	Persona di riferimento della ditta
	

	E-mail di riferimento ditta
	

	U.O. di destinazione apparecchiatura
	

	Sede
	

	VALORE ECONOMICO APPARECCHIATURA (IVA INCLUSA) 

	

	L’APPARECCHIATURA NECESSITA DURANTE L’UTILIZZO DI PERSONALE SPECIALIZZATO DELLA DITTA FORNITRICE

	( Sempre
	( Fino ad utilizzo autonomo 
	( Alla consegna 
	( Mai

	PREVISIONE DELLA CURVA DI APPRENDIMENTO DELL’UTILIZZO AUTONOMO DELL’APPARECCHIATURA 

	Giorni/Procedure 
	
	Metodica già nota 
	

	NECESSITÀ DI MATERIALI / DISPOSITIVI / ACCESSORI* 
	( SI
	( NO


Si dichiara inoltre che sono a totale carico di questa ditta i costi relativi a:

· installazione e collaudo
· manutenzione
· assicurazione
· eventuali materiali/dispositivi medici/accessori dedicati*
( Allegare dichiarazione di conformità ai sensi della 93/42/CE (o 98/79/CE) s.m.i ** 

( Allegare copia della polizza di assicurazione **
( Allegare scheda tecnica dell’apparecchiatura

( Allegare schede tecniche di eventuali materiali/dispositivi medici/accessori dedicati 

(*) Nel caso in cui l’apparecchiatura preveda materiale di consumo, allegare una relazione tecnica con indicazione dei costi previsti. I costi dei materiali necessari all’espletamento della prova sono a totale carico della ditta.

(**) Non verranno prese in considerazione richieste prive della stessa
Data, ____/____/____

      

Timbro e firma della Ditta Fornitrice







____________________________

