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	         FICHE DE DEMANDE DE RECEPTION D’EQUIPEMENT DE CONTRÖLE 

                                           ET MESURE ET D’ESSAI





Date :
IDENTIFICATION DU DEMANDEUR :

Nom: ………………………… Prénom: ……………………….   Fonction : ………….

Service: ……………………………………………………………………………………

Tél :

Fax :

TYPE D'APPAREIL: 
ESA620 Testeur de sécurité électrique :                               O                       N
QA-ES   Testeur de bistouri électrique :                              O                       N

Impulse 6000D/7000DP Testeur de défibrillateur :             O                      N

Mallette de test pour les pousses seringues :                         O                     N

Temps d’immobilisation (Prévisible) : 
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RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Les appareils sont’ il complet :            OUI   (                            NON  (
La date du prochain  étalonnage:
Date d’envoi :
                                    Signature :

Clinique des eaux claires 

