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Sap tl? C I_] VERBALE DI COLLAUDO

FORNITORE: SAPITECH srl - Alessandria
APPARECCHIATURA:
MODELLO:
SERIE: LOTTO:

FABBRICANTE:
ANNO COSTRUZIONE:
ORDINE DI FORNITURA N°:
D.D.T. N°: del:

ASSISTENZA TECNICA: SAPITECH srl
Via della Chimica 4/G e 15121 Alessandria - AL
Tel. 0131 1718283 - Fax: 0131 348383

|:| Presenza della documentazione tecnica e manuale d’uso redatta in lingua comprensibile per I'Operatore.

COLLAUDO FUNZIONALE

Data collaudo:

Il Responsabile del Servizio firma per accettazione il collaudo funzionale da parte dell’Installatore, dopo
aver verificato la rispondenza del materiale fornito e dei requisiti tecnico-funzionali richiesti.
L'Operatore si deve inoltre accertare di aver ricevuto le necessarie istruzioni per l'uso ed il corretto
mantenimento dell’apparecchiatura.

Il Fornitore o I'Installatore certifica che l'installazione é stata eseguita a regola d’arte secondo quanto
previsto dal costruttore e dalle norme vigenti in tema di sicurezza. L'apparecchiatura e rispondente alle
specifiche tecnico-funzionali.

Note:
COLLAUDO ESEGUITO DAL SIG. (SAPITECH srl)
e Sig (Ospedale di )

La societa SAPITECH, in qualita di Titolare del Trattamento, garantisce la corretta tutela dei dati personali trattati, nel rispetto dei principi stabiliti dal GDPR 679/2016
e dalla normativa nazionale vigente. Linformativa estesa relativa al trattamento dei propri dati personali & consultabile al seguente link www.sapitech.it/privacy-policy

Il Resp. del Servizio o |'Utilizzatore
(Timbro e firma)

Il Fornitore o I'Installatore
(Timbro e firma)

Ufficio Tecnico
(Timbro e firma)

Sapitech S.r.l. ¢ Via della Chimica, 4/G - Zona Ind. D3 - 15121 Alessandria - Italy  Ph. +39 0131 1718283 - Fax +39 0131 348383 ¢ info@sapitech.it - www.sapitech.it
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