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Al Direttore Responsabile 
SOC Ingegneria Clinica ASUFC



RICHIESTA DI VISIONE/PROVA APPARECCHIATURA ELETTROMEDICALE
Il presente documento è da intendersi come parte integrante, anche in caso di proroga, della richiesta di visione/prova presentata dalla ditta proponente (INGCLI_ALL17_22) e rimane valido solo per il periodo della prova (60giorni solari dalla data di collaudo o proroga).
Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ________________________________________________________

Dirigente Medico della Struttura _____________________________________________________________

Chiede l’autorizzazione 
· alla prova/visione 

· alla proroga della prova/visione       riferimento pratica_________

Apparecchiatura/sistema: (esempio: elettrocardiografo, defibrillatore, sistema analisi sforzo ….) 

______________________________________________________________________________________

Fabbricante _____________________________________________________________________________

Modello _______________________________________________________________________________

Ditta proponente ________________________________________________________________________

Luogo della visione/prova (ambulatorio, sala operatoria, …)________________________________________

Coordinatore di riferimento (nome e cognome) _________________________________________________ 

Motivazione della proroga__________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

a tal fine dichiara di assumersi massima cura relativamente all’uso appropriato ed alla custodia dell’apparecchiatura, all’utilizzo sui pazienti previo eventuale consenso informato e di produrre, al termine della visione/prova, relazione tramite il modulo INGCLI_ALL21_22 “Relazione prova ASUFC”. (Si evidenzia che, in assenza delle relazioni, e quindi in attesa di queste, successive richieste di prova non verranno autorizzate).

Tutti gli oneri di installazione, disinstallazione e di gestione compresi tutti i consumabili, sono a carico della Ditta proponente.

Luogo e data _________________________         Il Richiedente _____________________________
                                                                                                                           (timbro e firma)
Nulla osta del Direttore di Struttura ____________________________________________________
 (se diverso dal richiedente)      
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