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REGIONE CAMPANIA
Azienda Sanitaria Locale Napoli 1 Centro

AzieEnbA SANITARIA LocALE

NarorLi 1 CenTRO
U.O.C. INGEGNERIA CLINICA

Verbale di Accettazione Bene

N° del

In data presso il reparto/U.O.

del D.B.S./P.0./S.0O.

Sezione I: Informazioni amministrative

Offerta n’: del:
Ordine ne: del:
Contratto n_o ﬁ
Delibera/Determina n_o @
Documento/i di Trasporto nT @

Titolo Di Proprieta

[ TAcquisto [ ]Noleggio [ ] Service

[ 1Comodato [ ] Donazione

Valore Fornitura (lva Esclusa)

Presidio Ospedaliero/Distretto

Centro Di Costo

Reparto Di Destinazione

Stanza

Sezione I1: Dati identificativi Fornitura

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

Inventario Inventario Descrizione Costruttore Modello Matricola CND MD/IVD/Altro [Dettaglio Costo
Patrimoniale Manutentivo RDM (lvaesclusa)
Sezione IV: Dati Gestionali
Durata Garanzia/Assistenza Tecnica (Mesi): Data Inizio: Data Fine:

Sezione V: Verifiche Tecniche Eseguite (si allegano Report)

[1 Verifiche di sicurezza elettrica
[ 1 Controllo funzionale

Esito verbale di Accettazione

[ 1 Positivo: la fornitura rispetta quanto offerto ed ordinato
[ 1 Negativo
Motivazioni:

**Alla presenza di:

Responsabile Ingegneria Clinica/Responsabile delegato

FIRME

Responsabile Unita Operativa (0 suo delegato)

Ditta FOrnitriCe ..oocoovvveiieiieieieeesiei it

(ove previsto)

Responsabile Amministrativo del < > (0 suo delegato)

Data,

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