单价十万元以上医疗设备购置申请论证表
                             填表日期:      年   月   日
一、使用科室填写
	申请科室/部门
	
	申请人
	

	医疗设备名称                                 （国产、进口）
可选产品：
1.设备生产商及供应商：                       

产品规格型号              

产品报价     （万元） 产品近期市场成交价   （万元）
2.设备生产商及供应商：                       

产品规格型号              

产品报价     （万元） 产品近期市场成交价   （万元）
3.设备生产商及供应商：                       

产品规格型号              

产品报价     （万元） 产品近期市场成交价   （万元）

	申请理由：
请详细阐述该设备在本单位医疗、教学、科研工作中的作用，是否使用科研或其它专项资金。如需指定品牌型号请结合工作需要说明为何买该厂商型号的设备，并与其它厂商同类产品作简要比较：（位置不够可另附附页）

	所申请设备的经济效益预测：
1、使用年限：                 年
2、每周使用机时：             样品数：        人次数：
3、收费标准：                 元
4、年经济收入：               元
5、年维修、消耗费用估计：                  元
6、预计计划启用日期：

	设备配套条件：
1、 房屋、水电等条件（设备具体放置地点）：
2、 有无零配件、消耗品来源，能否满足要求：
3、 有无排污放射等问题解决措施：
4、 有何特殊要求：


	

	使用科室人员配备、培训情况，能否保证该仪器设备正常运行（有无专人管理，管理人员姓名和职务等）：


申请人：
	科内论证会意见：(要求本科室科主任、副主任、主任助理、护士长及超过2/3多数副高以上职称人员参加）
参会人员主要意见：
科室现任相关主要负责人意见：
护士长意见及签字：
科主任助理意见及签字： 

科副主任意见及签字：
科主任意见及签字：
论证结论：（可以用投票方式表决，请注明参加人数、同意、反对、弃权票数）
记录人：                             时间：             




二、医学装备部工程师填写
	本院现有同类仪器设备及使用情况：


	设备技术参数与临床使用要求的符合情况，及各厂商的竞争力能力情况：


	厂商售后服务保障情况或维修途径：


	预测该设备在使用过程中不利因素：（该技术是否存在近期淘汰、废气废水是否安全排放、对使用人员是否会造成不良影响等）


	医学装备部工程师意见：



医学装备部工程师（签字）
三、相关审批部门意见
	医学装备部负责人意见：（注明资金来源）
签章：         年     月    日

	财务部门负责人意见：
签章：         年     月    日

	审计部门负责人意见：
签章：         年     月    日

	医学装备管理委员会意见：（用委员投票综合打分方式，请注明参加人数、最终得分）
记录人：                    纪委监督人：

	院长办公会意见：
                   主管院领导签名：    年     月    日



