Zalacznik nr 6

Warszawa, dnia ..............

WNIOSEK O WYDZIERZAWIENIE/T ESTOWANIE/ TYMCZASOWE
UZYTKOWANIE SPRZETU MEDYCZNEGO

W zwigzku z planowanym  dzierzawieniem/testowaniem/tymczasowym uzytkowaniem
urzadzenia medycznego na terenie Instytutu Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory

Reicher, z siedzibg przy ul. Spartanska 1, 02-637 Warszawa, komoérka organizacyjna

ktora bedzie petni¢ funkcjg komorki organizacyjnej odpowiedzialnej za urzadzenie medyczne

zglasza informacje na temat urzadzenia medycznego:
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adres, fax, telefon, email autoryzowanego serwisu na terenie Polski: .......................



Ponadto dostawca sprz¢tu medycznego dostarczy wraz z urzadzeniem medycznym

dokumentacje¢ dotyczaca sprze¢tu medycznego:

o certyfikaty CE,
e warunki gwarancji/serwisowania urzadzenia medycznego,
e dokumenty potwierdzajace dopuszczenie do obrotu i stosowania zgodnie z ustawa
o wyrobach medycznych,
e instrukcje obstugi w j. polskim,
e dokument potwierdzony przez autoryzowany serwis o stanie technicznym urzadzenia
medycznego dopuszczonego do eksploatacji,
e paszport techniczny uzupelniony we wszystkie dane dotyczace urzadzenia
medycznego,
e pelng dokumentacje techniczno-rozruchowa,
e protokot instalacji i uruchomienia,
e protokét odbioru,
e protokot szkolenia personelu wraz z lista 0sob potwierdzajgcych odbyte szkolenia.
Akceptuje
Dyrektor Instytutu ' data i podpis Kierownika

komorki organizacyjnej



