Zlecenie/zgtoszenie na wykonanie testow dla Laboratorium STM-Bytom Stronalz?

Dane Zleceniodawcy

Nazwa:
Adres: Ulica:

Kod: Miasto:
Kontakt: Telefon:

Fax/email:
NIP:
Osoba
kontaktowa:

nWiasciciel aparatu(ow)

Nazwa:
Adres: Ulica:

Kod: Miasto:

UWAGI:

Data, podpis Zleceniodawcy:

Miejscowos¢:

Data: |
Podpis Zleceniodawcy

nProsze wypetni¢ gdy Zleceniodawca nie jest wtascicielem aparatu(6w).

W wypadku gdy aparatow jest wiecej niz jeden prosze powieli¢ strone drugg w odpowiedniej ilosci do
ilosci posiadanych aparatdw. Zlecenie prosze przesta¢ faksem lub zeskanowane e-mailem na dane
teleadresowe STM-Bytom.

Po otrzymaniu zlecenia wysytamy Parnistwu protokdt uzgodnien dotyczacy realizacji testow.

Po otrzymaniu zgtoszenia wysytamy Panstwu oferte na wykonanie testow.

Laboratorium STM-Bytom, Serwis Techniki Medycznej S.C. ul. Nowa 29A/4, 41-908 Bytom
E-mail: laboratorium@stm.net.pl, Tel: 605222860 strona www: www.stm.net.pl




Zlecenie/zgtoszenie na wykonanie testow dla Laboratorium STM-Bytom Strona2z2
Aparat numer.....................
Nazwa:
Typ:
Model:
Rok produkgji:
Producent:
Lokalizacja:
Numer fabryczny:
Rodzaj testu*: Specjalistyczny (RMZ z 18 luty 2011)
Podstawowy (RMZ z 18 luty 2011)
Akceptacyjny (PN-EN 61223)
Data wykonania (proponowana):
Informacje o aparacie i wyposazeniu:
System AEC (TAK/NIE)
Aparat DR (TAK/NIE)
System CR (TAK/NIE)
llos¢ wywotywarek automatycznych
(analogowych)
llos¢ kaset (analogowych):
llos¢ negatoskopow: Jednopolowych:
(1 pole - do opisu zdje¢ o wymiarach | Dwupolowych:
35x43 cm, lub 24x30 cm dla Czteropolowych
mammografii) Wielopolowych (iloé¢ pél/sztuk): \ /

UWAGI:

* zaznaczy¢ obok krzyzykiem.

Laboratorium STM-Bytom, Serwis Techniki Medycznej S.C. ul. Nowa 29A/4, 41-908 Bytom

E-mail: laboratorium@stm.net.pl,
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