
	Sở Y tế..................................

BV: ......................................

Khoa: ...................................
	DỰ TRÙ MÁY/ THIẾT BỊ Y TẾ 

Tháng ......../..............
	MS: 01VT/BV-01

Số:....................................


§¬n vÞ: 1.000®

	Số TT
	Tên máy/ thiết bị y tế
	Quy cách

Model/ mẫu mã
	Hãng/ Nước

Nhà cung cấp
	Đơn vị
	Đơn giá
	Số lượng
	Thành tiền
	Ghi chú
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	8
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Ngày ......... tháng ........... năm ...............


NGƯỜI DỰ TRÙ
GIÁM ĐỐC/ TRƯỞNG KHOA
       Họ tên ..............................................
Họ tên ..............................................


