
 ____________ AZIENDA    S A N I T A R I A    L O C A L E 

N A P O L I    1    C E N T R O  
 

 

U.O.C. INGEGNERIA CLINICA  

Procedura Collaudi 

Rev. 02 

Allegato n°04 

 

Verbale di Accettazione Bene 
 

N° del   

 

In data ____________presso il reparto/U.O.__________________________ del D.B.S./P.O./S.O. __________________________ 

 

Sezione I: Informazioni amministrative 

Offerta n°: del: 

Ordine n°: del: 

Contratto n°: del: 

Delibera/Determina n°: del: 

Documento/i di Trasporto n°: del: 

Titolo Di Proprietà [ ] Acquisto  [ ] Noleggio [ ] Service  [ ] Comodato [ ] Donazione 

Valore Fornitura (Iva Esclusa)  

Presidio Ospedaliero/Distretto Centro Di Costo  
 

Reparto Di Destinazione  

Stanza  

 

Sezione II: Dati identificativi Fornitura 

Inventario 

Patrimoniale 

Inventario 

Manutentivo 

Descrizione Costruttore Modello Matricola CND MD/IVD/Altro Dettaglio Costo 

   (Iva esclusa) RDM 

         

 

Sezione IV: Dati Gestionali 

Durata Garanzia/Assistenza Tecnica  (Mesi): Data Inizio: Data Fine:  

 
[ ] Si allega il calendario delle manutenzione programmate per tutta la vigenza contrattuale. 

 

Sezione V: Verifiche Tecniche Eseguite (si allegano Report) 

[ ] Verifiche di sicurezza elettrica 

[ ] Controllo funzionale 

 

Esito verbale di Accettazione 

 

[ ] Positivo: la fornitura rispetta quanto offerto ed ordinato  

[ ] Negativo                                                                                                       

     Motivazioni: _______________________________________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  **Alla presenza di: 

  Responsabile Ingegneria Clinica/Responsabile delegato    

 

  Responsabile Unità Operativa (o suo delegato)                           __________________________  

 

  Ditta Fornitrice  ............................................................................   

 

(ove previsto) 

Responsabile Amministrativo del <___________> (o suo delegato)_______________________ 

 

 

Data _________________ 

 
* L'esito Assegnato È Stato Elaborato Sulla Base Dei Soli Controlli E/O Verifiche Che È Stato Possibile Effettuare. 

 

 

 

FIRME 
 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

 

_________________________________________________ 

 

 


