	_________________________________

Наименование юридического лица

Тел. ____________________________
	УТВЕРЖДАЮ

Директор ФБУ «Саратовский ЦСМ им. Б.А. Дубовикова»

________     ________________

       подпись                      инициалы, фамилия




График контроля технического/метрологического состояния
изделий медицинского назначения
	№

п/п
	Наименование и тип оборудования
	Количество
	Дата послед-ней проверки
	Перио-дичность проверок
	Наличие НД по проверке
	Срок проверки
	Область примене-ния 
	Примечание
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Ответственный за метрологическое обеспечение

____________________

Ответственный за ИО

____________________

