Servicio Salud
Osorno
Ministerio de Salud

FORMULARIO DE RETIRO DE EQUIPOS

INVENTARIO: [ ] FECHA:

[EQuIPO:
TIPO:
MARCA: MODELO:
NRO. SERIE: ESTADO:

DEPARTAMENTO / UNIDAD

DEPTO./UNIDAD:

RESPONSABLE: CARGO:

ACCESORIOS:

OBSERVACIONES:

Tecnico Depto TIC Usuario Entrega



