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Servisna prijava

Br.

Datum

1. Klinički centar Srbije
1.1. Klinika / Institut / Centar  _______________________________________

1.2. Odeljenje / Odsek / Služba / Ambulanta   ___________________________

1.3. Odgovorno lice _________________________________________________
1.4. Osoba za kontakt, broj telefona ___________________________________

2. Podaci  o  aparatu

2.1. Vrsta aparata, naziv ____________________________________________
2.2. Tip i model ____________________________________________________
2.3. Proizvođač ____________________________________________________
2.4. Inventarski broj ________________________________________________
2.5. Fabrički broj __________________________________________________
2.6. Vreme nastanka problema _______________________________________

2.7. Dodatne informacije (kratak opis kvara) ___________________________
__________________________________________________________________
      Potpis                                                        M.P.
________________

