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فرم نیازسنجی تجهیزات پزشکی مراکز
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· توجیه اقتصادی
	هزینه تعمیرات ماهانه/سالانه دستگاه مشابه موجود در بخش
	
	تعداد مراجعه کنندگان ماهانه / سالانه
	

	هزینه به روز رسانی دستگاه مشابه موجود در بخش
	
	مدت زمان لازم برای انجام هر پروسیجر
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