西安交通大学第二附属医院

附件1              2019 年度仪器、设备购置申请表 　　　　  
                                                                      年  月   日
	申请科室：
	
	申请科室经办人
	

	仪器、设备名称
	
	规格型号
	

	参考单价(万元)
	
	数量(台/套)
	
	参考总价(万元)
	

	　　申请理由
	　①本地区率先引进□　②更新换代□　③工作量增加□　④新开展项目□

	
	单一来源：是 □ 否 □　如为单一来源，请附相关说明及佐证材料，可另附页。

	
	申购仪器设备详细技术参数（可另附页，需科室主任签字确认）

	
	请阐述科室申请理由及论证意见（可附页，需科委会成员、科主任签字）：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科室主任签字确认：

	　　效益情况
	每人、次收费：   元；        每月预计：   例；      每年预计：     例

	
	每例耗材成本（如果有）：

	
	预计回收成本期限：①一年□ ②二年□ ③ 三年□ ④ 四年以上□ ⑥无经济效益□

	
	科室现有相同设备数量：    /台；          完好率：   %

	　　技术力量
	需X线或其他特殊防护□；供水□； 排水□； 污染气排放□； 供电：  千瓦 

	
	使用人员：已备□  待备  □   　安装现场：已具备条件□　待备□

	推荐品牌一

型号：

产地：

市场参考单价（万元）：

用户情况（本市/外地）：

产品FDA、CE、ISO认证：

有□ 无□
	推荐品牌二

型号：

产地：

市场参考单价（万元）：

用户情况（本市/外地）：

产品FDA、CE、ISO认证：

有□ 无□
	推荐品牌三

型号：

产地：

市场参考单价（万元）：

用户情况（本市/外地）：

产品FDA、CE、ISO认证：

有□ 无□

	国有资产与医学装备管理办公室意见：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　

	主管院领导意见：



	医学装备委员会论证意见：




备注：１、每类设备填写一份申请表。
　　　２、２０１８年已通过医院预算的设备，不再填报；若确定年底未能执行，需填入２０１９年。
　　　３、科室需认真调研设备性能与价格，参考报价与最终购置价误差不得超过１０％。对年预算总额与实际执行额偏差大于１０％的科室，下年度预算总额相应缩减。

　　　４、申报的设备预算经医院论证、审议通过后不得调整资预算金额和变更项目。
