SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE BASILICATA U.O.CINNOVAZIONE TECNOLOGICA E ATTIVITA’

: s :;i:: SRR {3 e-mail: innovazionitecnologiche@asmbasilicata.it
RICHIESTA DI INTERVENTO TECNICO
APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
Dispositivo: Marca:
Modello: S/N:
N° inv.: Note:

Difetto riscontrato:

Presidio: Reparto:

Piano: Stanza:

Orari di accesso:

Referente: Telefono:

email:
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