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                                        Remplacement de matériel indisponible


SOCIETE :……………………..

Contact technique / commercial :

Nom : ………………………

Tél : ………………………..


DESCRIPTION DU MATERIEL 

	Désignation du DM
	Numéro(s) de série
	Quantité
	Liste des consommables/réactifs

	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………
	 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



SERVICE HOSPITALIER
                             OBSERVATIONS PARTICULIERES 

Nom du service : ……………….………………..                ………………………………………………...

Interlocuteur du service : ……………………..…
…………………………………………………

Tél. : ……………………..…
…………………………………………………

…………………………………………………

DUREE DU PRET

A partir du ..…/.…/…….. au ..…/.…/……..    (ci-joint le calendrier des essais )

A la fin de cette période, la société fournissant le matériel s'engage à le récupérer
Le : ..…/.…/…….. 
Société 
Service Hospitalier
Service Biomédical



SERVICE BIOMEDICAL


Nom de l’acheteur  : ...…………………


            Tél  : …………………..


Technicien référent : …………………..


Tél : …………………..








