
[별지 제1호서식]

의료기기 선정 요구 사유서

품명

규격

단가/수량/가

격
원 / 대 / 원

용도 □진단용     □치료용    □기타 :

구매이력 □신규       □추가 / □교체 (사유: )

수가 반영 여부 □급여       □비급여       □해당 없음

심평원 신고 □대상(장비번호: ) □대상 아님

선정 사유

<현황 및 문제점>

<필요성 및 사유>

년   월   일

OO과장 O O O (서명)


