温州市人民医院、温州市妇幼保健院

医疗设备试用申请单

编号：                                     填表日期：    年   月   日

	设备名称
	
	品牌
	

	规格型号
	
	试用性质（免费/有偿）
	

	是否新项目
	
	是否需外来技术辅助
	
	设备维护费用
	

	申请试用时间
	
	申请数量
	

	设备供应商联系人
	
	联系电话
	

	申请理由及

临床使用
	

	申请科室
	
	申请人签字
	

	科室负责人意见
	

	生产商证件审核
	名称：
产品注册证：
生产许可证（国产）：
产品授权书（进口）
	供应商证件审核
	名称：
生产商授权书：
营业执照：
经营许可证：

	设备使用条件
	使用场地
	
	水电气供应
	

	
	使用人员资质
	
	其他
	

	规格型号及出厂编号
	

	设备科负责人意见
	

	主管院长意见
	

	临床试用报告
	                       使用科室负责人签字：

                                 报告日期：


试用完成后应如实出具临床试用报告，作为采购依据之一。

