

PRONTO SOCCORSO P.O. BISCEGLIE
								         SCHEDA GIORNALIERA
DATA:           /           /

       

Firma 
operatore:

VERBALE DELLA VERIFICA DEL DEFIBRILLATORE			

					
passata
fallita



IDENTIFICAZIONE STRUMENTO UTILIZZATO							
DENOMINAZIONE 
N. IDENTIFICAZIONE
MODELLO/MATRICOLA
MARCA
TIPOLOGIA


PROVA DI QUALITA’         
NOTE: __________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________











ALLEGARE STAMPA 
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