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Milano,……………………. 
Dott.Ing. _____________________

Direttore s.c. di Ingegneria clinica 

SEDE

Oggetto : Richiesta di apparecchiatura in visione
Con la presente, il sottoscritto ______________________________, Direttore della struttura ________________________________________________________________ 
RICHIEDE

la visione dell’apparecchiatura ___________________________________________ dalla ditta ___________________​​​​________, per un periodo di _________(max 30 giorni). 
Tale visione si rende necessaria per le seguenti motivazioni:

· ___________________________________________
· ___________________________________________
· ___________________________________________
E DICHIARA
a. di non impegnare, con la presente richiesta, in alcun modo la Fondazione a qualsivoglia successiva obbligazione inerente l’apparecchiatura in oggetto (acquisto/noleggio);
b. di impegnarsi a custodire ed utilizzare l’apparecchiatura in visione con la massima cura e diligenza e a rispondere per gli eventuali danni o perdite totali o parziali, riconducibili a dolo, a colpa grave o negligenza del personale dipendente della struttura ovvero a fatti di terzi;
c. di sollevare il cedente da qualsiasi responsabilità qualora l’apparecchiatura dovesse essere utilizzata, modificata e/o riparata da personale non autorizzato ed, analogamente nel caso in cui non venga usata dal personale della Fondazione la diligenza richiesta nell’uso e nella conservazione dell’apparecchiatura stessa;
d. che l’apparecchiatura oggetto della visione non rientra in alcun modo in progetti di ricerca e/o di sperimentazione già avviati con la nostra struttura.

e. che la visione non comporta per la Fondazione oneri per consumabili, per materiale d’uso, accessori e/o parte di ricambio che restano a carico del cedente;
f. al termine del periodo di visione, la struttura proponente, dovrà stilare una breve relazione indicando se la tecnologia introdotta in Fondazione abbia apportato dei benefici in termini di supporto alla diagnosi e/o un miglioramento delle pratiche clinico-diagnostiche.

Si allega l’originale delle condizioni generali di visione compilata in ogni sua parte e completa delle caratteristiche tecniche dell’apparecchiatura.

Distinti Saluti

Il Direttore della struttura
Dott./Dott.ssa
_______________________
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non autorizzata dalla Fondazione IRCCS “Istituto Nazionale dei Tumori – Milano

