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ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ................................
ΥΠΟΔΕΙΓΜΑ V
TEXNIKO ΔΕΛΤΙΟ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ «ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΧΩΡΟΥ»
ΚΛΙΝΙΚΗΣ-ΤΜΗΜΑΤΟΣ ..............................

1.
Είδος εξοπλισμού: ..................................................................................................................

2.
Απαιτήσεις του αιτούμενου εξοπλισμού από το χώρο, στον οποίο θα εγκατασταθεί, και βαθμός ικανοποίησής τους από την υφιστάμενη υποδομή του χώρου.

Περιγραφή απαιτήσεων (π.χ. ηλεκτρική εγκατάσταση, αποχέτευση, στατική επάρκεια κ.λ.π.).

	
	
	επαρκής
	ανεπαρκής

	α)
	…………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	β)
	…………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	γ)
	………………………………………………………….
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	δ)
	…………………………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



2.1.
Σε περίπτωση ανεπαρκούς κάλυψης κάποιας απαίτησης, περιγράψτε τα απαιτούμενα έργα. 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3.
Προϋπολογισμός δαπάνης έργων με ΦΠΑ: ......................................... €

(Αναφέρατε το σύνολο της δαπάνης που απαιτείται για να τεθεί σε λειτουργία ο χώρος).

4.
Περιγραφή χώρου που διατίθεται:

α)
Οροφος

...........................................

β)
Θέση

...........................................

γ)
Επιφάνεια

...........................................

δ)
Υψος

...........................................

ε)
Στατική επάρκεια

...........................................

Ημερομηνία ...............................
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