	
	PROJET D’ACHAT D’UN NOUVEAU DISPOSITIF MEDICAL STERILE OU NON STERILE


	DE S5.01

Rév. : 1

Date:19.11.03




DEMANDE D’ACHAT

	Nom du demandeur :                                                           Date :

Service :

Caractéristiques du dispositif médical stérile ou non stérile

          - type de dispositif médical :

          - en remplacement d’un dispositif médical existant déjà à Gassies        oui (    non (
                     si oui, lequel :

          - coût journalier par patient : 

          - nombre envisagé de patients concernés:

· usage envisagé du matériel .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………

· Nom du fabricant : 

                                                                                        Signature :

ENVOYER A MME POMETAN




	AVIS DU COMITE DU MEDICAMENT ET DES DISPOSITIFS MEDICAUX

Oui (                 Non (



