Załącznik nr 5 do IN – 30, wyd. V
Wykaz sprzętu medycznego i niemedycznego
(w ramach badania klinicznego)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................…..................
Nr protokołu badania klinicznego: ……………)
	L.p. 
	Nazwa sprzętu
	 J.m.
	Ilość
	Producent sprzętu
	Numer fabryczny
	Rok produkcji
	Certyfikat 
	Uwagi
	Wartość brutto /zł

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Potwierdzam fakt przekazania ww sprzętu
…………………………………………




(Podpis przedstawiciela Sponsora)

Potwierdzam fakt przyjęcia ww sprzętu
…………………………………………
 (Podpis przedstawiciela Szpitala*)
* w zakresie sprzętu i aparatury medycznej fakt przyjęcia potwierdza Kierownik Sekcji Aparatury Medycznej, w pozostałym zakresie Kierownik Działu Administracyjno – Technicznego.
