[image: image1.jpg]




Spett.le ditta

____________________________
Via fax: ___/________

    

           







                     
 


           e p.c.
Dott./Dott.ssa __________________

s.c./s.s _______________________ 

SEDE

Oggetto : apparecchiatura in visione


     Si autorizza la visione dell’apparecchiatura “___________________________”, per un periodo di _______________(max 30 giorni) a decorrere dalla data del collaudo, così come espressamente richiesto dal Direttore della struttura ____________________, con le modalità contenute nell’allegate condizioni generali di visione.

La visione decorre dalla data del collaudo effettuato dagli addetti dell’Ingegneria Clinica.
N.B. per la consegna e il collaudo della sopra citata apparecchiatura vi invito a voler prendere contatti con la s.c. Ingegneria Clinica (02.2390.2863)
Cordialmente.

Milano, lì…………………………….

    Il Direttore
                 s.c.Ingegneria Clinica

                      Dott.Ing. Roberta pavesi

 ______________________
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E’ vietata la riproduzione, con qualsiasi mezzo, compreso la fotocopia,

non autorizzata dalla Fondazione IRCCS - Istituto Nazionale dei Tumori - Milano


