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(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

¢ sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof . T( (Ol l(‘il Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabiliié che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
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