
■ 국립나주병원 의료기기심의위원회 규정 [별지 제3호서식]

기준 사양 결정 심의서
□ 장 비 명 : □ 수 량 :
□ 설치장소 : □ 사 유 : 교체 / 신규 / 추가
□ 기준사양 및 비교검토

구    분 내    용 장비 구성품 사후관리
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기준 사양(모델) 비교검토

구    분 A B C

제 조 사

모 델 명

금액(천원)

기준사양

희망모델
(○ 표시)

선정사유
(심의 의견)

년      월     일



국립나주병원 의료기기심의위원회                   위 원:               

     (서명)


