重庆市第九人民医院医疗设备验收单

重庆市第九人民医院  ：                                    项目编号                        
为确保商品的质量，请各临床科室对供货商提供的商品从四方面认真验收：包装是否完好；按《装箱清单》核查产品、配件、产品说明书是否齐备；产品是否全新、原装、正品；产品能否正常使用。验收无误后，按要求填写验收单并签字盖上公章交设备科，以此作为评定供应商服务情况和付款的依据。

	采购项目编号
	商品名称
	规格型号
	数量
	单价（元）
	总金额（元）
	机身号
	功率

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合 计： 陆万柒仟陆佰贰拾元整

	售后维修工程师姓名（必填）：                         手机：

	如果该设备属于放射设备，必须填写以下两项内容以及功率：

	设备最大管电压
	
	设备最大管电流
	

	从以下方面验收的情况：  

1、设备包装是否完好：□是      □否；

2、按《装箱清单》核查产品、配件、产品说明书是否齐备：□是      □否；

3、设备是否全新、原装、正品：□是      □否；

4、设备的功能、性能以及参数等是否满足要求：□是      □否；

5、供应商上门服务情况：  □好；    □一般；     □差；

其他说明：                                                                       
使用科室人员：                                               设备科人员：


	供应商（盖章）：
经办人：

电话：
送货时间：2022年     月     日
	收货单位（盖章）：

设备科负责人：
收货时间：2022年     月      日


