Universitätsklinikum Ulm

 FORMCHECKBOX 

Beschaffungsantrag
Datum:

 FORMCHECKBOX 

Leihantrag
Antragsteller (Stempelaufdruck)

Klinik / Abt./Inst.

Dekanat, Medizinische Fakultät


Finanzen und Struktur


Albert-Einstein-Allee 7


89081 Ulm


Für Rückfragen zuständig:

Name 
 Tel.: 
Über den / die Verwaltungsreferent/-in

an


 FORMCHECKBOX 

Medizingerätetechnik-Bereichsleiter


 FORMCHECKBOX 

Klinik-Rechenzentrum


 FORMCHECKBOX 

Bereich Bau, Technik, Sicherheit

An

Abt. Materialwirtschaft
Versorgungszentrum Medizin
Albert-Einstein-Allee 29

Begründung der Notwendigkeit: 
     


     


     


Finanzierung:

a)
Abteilungsbudget
 FORMCHECKBOX 

Anteil Krankenversorgung:
     
%
 FORMCHECKBOX 

Anteil Forschung und Lehre:
     
%
b) Drittmittel – sonstige Budgets

 FORMCHECKBOX 

Drittmittel

 FORMCHECKBOX 

Forschungsförderung

 FORMCHECKBOX 

IZKF

 FORMCHECKBOX 

Sonstiges


Kostenstelle:


Projekt:



Betr.: Beschaffungsantrag für Investitionsgüter (Lebensdauer mehr als 3 Jahre) € 60,00

Beil.: (Bitte nach Möglichkeit Angebote, Prospekte o.ä. beifügen)

Ich bitte folgende Beschaffung auszuführen:
	Stückzahl
	Genaue Bezeichnung
	Einzelpreis

geschätzt
	Gesamtpreis

geschätzt inkl. MwSt.

	
	
	 €
	 €


*Wird das beantragte EDV-Gerät in Verbindung mit einem med.-techn. Gerät oder in der Umgeben von Patienten eingesetzt?


 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein
Wenn ja, bitte Konformitätserklärung beifügen!

1. Art der Beschaffung


 FORMCHECKBOX 

Neubeschaffung


 FORMCHECKBOX 

Übernahme eines Leih- oder Erprobungsgerätes



Bitte Erprobungsportokoll beilegen!


 FORMCHECKBOX 

Zubehör oder Ergänzung zu Hauptgerät 
     
 mit lD-Nr.
     
 Inv.-Nr.:      


 FORMCHECKBOX 

Ersatzbeschaffung



Ersatzbeschaffung: Angaben zum Altgerät: ID-Nr.:



Inv.-Nr.:      
 Gerätebezeichnung      
 Fabrikat:      


*nur für EDV-Geräte

Gründe der Aussonderung:      

Verbleib des Altgerätes

     

 FORMCHECKBOX 

Inzahlungnahme

     

 FORMCHECKBOX 

Altgerätelager (MGT)

     


2. Sind Geräte mit vergleichbarer Funktion in der Abteilung bereits vorhanden?
  FORMCHECKBOX 
   ja      FORMCHECKBOX 
   nein.


Wenn ja, wo
     


Anzahl:
     


Weshalb wird ein weiteres benötigt?
     

3. Nutzungsgrad: Anzahl der Untersuchungen pro Tag      
 oder Betriebsstunden pro Tag      


Ist eine Mitnutzung durch andere möglich?     FORMCHECKBOX 
   ja          FORMCHECKBOX 
   nein. Wenn nein, warum nicht?      


     



     


4. Angenommen soll das Angebot der Fa.:
 vom

Begründung:

5. Alternativangebot kommt aus folgenden Gründen nicht in Frage:      


     



     


6. Aufstellungsort:   Gebäude: 
 Geschoss: 
 Raum: 
 Festpunkt:     

Nutzung in:
  FORMCHECKBOX 
   Labor
  FORMCHECKBOX 
   Station 
 FORMCHECKBOX 
   Ambulanz
  FORMCHECKBOX 
   Sonstiges 



7. Der angegebene Raum


 FORMCHECKBOX 
   ist ohne weitere Kosten für die Aufstellung geeignet


 FORMCHECKBOX 
   muss für die Aufstellung und Betrieb hergerichtet werden (z. B. Renov., Verlegen von Elektro-, Wasser- Telefon, 


      Gasleitungen, Klimatisierung, Türbreite und Höhe ausreichend? usw.) :      


 FORMCHECKBOX 
   für die beantragte Einrichtung ist der Anschluss an die Notstromversorgung erforderlich?



 FORMCHECKBOX 
   AEV
 FORMCHECKBOX 
   BEV
 FORMCHECKBOX 
   Unterbrechungsfrei

8. Folgekosten:

 FORMCHECKBOX 
   Wartungsvertrag:
 FORMCHECKBOX 
   nein
 FORMCHECKBOX 
   ja
Kosten 
 € / Jahr

 FORMCHECKBOX 
   Ver- und Gebrauchsgüter
Art:
     


       ca. € / Jahr

     




     


9. Personalbedarf

Der Einsatz des Gerätes bedingt: 
 FORMCHECKBOX 
   kein zus. Personal
 FORMCHECKBOX 
   zusätzliches Personal und zwar:      


     



0731/50-22040





                   Telefon
                Datum / Unterschrift des Bestellberechtigten

Betreuungsstelle: 

Gerätebezeichnung:

Warengruppe:

Gerätegr. (Med.GV):

Gerätebeauftragter:


Anzahl Bedienungs-       fach u. Serviceunterlagen       fach

Einweisungen:       
 mal 
  FORMCHECKBOX 
   in separaten Terminen.

Anlieferung:  FORMCHECKBOX 
   Aufstellungsort
  FORMCHECKBOX 
   Betreuungsstelle

Von der GEKO. zugestimmt am:      

Datum:      
 Unterschrift: 
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