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Al Direttore Generale









Dr. Germano Pellegata

Autorizzazione all’utilizzo “in prova” di dispositivi medici.

Il sottoscritto Dott/Prof: _____________________________________________________________
in qualità di Direttore U.O.____________________________________________________________

chiede
alla S.V. l’autorizzazione “all’utilizzo in prova” del dispositivo medico ________________​​​​​________
proposto in prova dalla Ditta ________________________________________________________

per il periodo _____________________________________________________________________

A tal fine dichiaro:

· Che il dispositivo (nome)  ____________________________________________________​_
verrà utilizzato per  (descrizione procedura e tipologia paziente) _____________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
· che il dispositivo in prova sopraindicato non è oggetto di procedura di acquisizione in corso da parte dell’Azienda;

· che l’utilizzo “in prova” non impegna l’Azienda in alcun modo all’acquisizione successiva del dispositivo;

· di essere a conoscenza che l’utilizzo “in prova” del dispositivo non può comportare per il tempo di prova alcuna spesa a carico dell’Azienda;

· di assicurare il rispetto della procedura Aziendale e in particolare i tempi per cui la prova del dispositivo è autorizzata;

· di assumersi la responsabilità del controllo degli accessi del personale della Ditta fornitrice.

Data:_________________________

Firma e timbro

   Si autorizza


   NON si autorizza

Firma
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