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 Al Direttore del 
 Servizio Ingegneria Clinica 
 SEDE 

      
 
 
 

Modulo di ritiro di apparecchiatura biomedica 
fornita a titolo di visione/prova 

 
 
 
 
 
 Si comunica che in data . . / . . / . .  il Sig. ..........................................................  per conto della Ditta 

...................................................................... ha ritirato l’apparecchiatura ........................................ 

........................................................................, prodotta da .................................................................. Mod. 

……………………………….…., S/N ………………..…………,  già consegnata in data . . / . . / . . al Dr. 

.........................................................., Responsabile della Struttura …………………………………………    

a titolo di:  I_I  VISIONE   I_I  PROVA . 

 

  Contestualmente al ritiro dell’apparecchiatura, è stato restituito anche il manuale d’uso della 

stessa. 

 

 

  Per la Ditta Fornitrice       Il Responsabile della Struttura 

   

_____________________________ _________________________________ 

 


