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RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.O. , relativa
all’'acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:
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N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/DD.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.5.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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