                                     ДЕФЕКТНАЯ  ВЕДОМОСТЬ

         медицинских аппаратов и оборудования, подлежащих списанию

1. Владелец аппарата ________________________________________________________

2. Наименование аппарата ____________________________________________________

3. Тип, марка _______________________________________________________________

4. Год выпуска ______________________________________________________________

5. Завод – изготовитель _______________________________________________________

6. Сколько лет находился в эксплуатации ________________________________________

7. Условия эксплуатации ______________________________________________________

8. Количество ремонтов _______________________________________________________

9. Подробное техническое состояние ____________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

10. Количество ремонтов ______________________________________________________

11. Условия эксплуатации _____________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

12. Заключение специалиста  __________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Подпись начальника тех. отдела                ________________________________________

Подпись главного врача мед. учреждения ________________________________________
__________________________________________

“ ____ “ _______________________ 200  г.

