				Приложение  к письму 
                                                                                                                                                                                                                                        МО от_______ № ___
                                                                                                                                                                                               Главный врач

Информация о наличии альтернативных (резервных) источников 
электрического питания (АИП) в ______________________________________________________________________________
	№ п/п
	Наименование, тип (АИП)*
	Количество 
  АИП (в наличии)*
	Адрес объекта (территории) где располагаются (АИП)*
	Состояние АИП 9исправное, полежит ремонту, неисправное, не подлежит ремонту и иное)*
	Дата проведения последних испытаний АИП*
	 Максимальное время автономной работы  АИП   ( на собстенном ресурсе) при максимально возможной нагрузке*
	Потребность в приобретении АИП (указать кол-во, тип, наименование АИП, для оснащения каких объектов учреждения (ПИТ, реанимация, операционные и пр.))
	Мероприятия, предпринятые для приобретения недостающих АИП .
	Прогнозные (запланированные) объемы расходов на приобретение необходимых АИП

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Информация предоставляется отдельно по каждому источнику питания


  Руководитель учреждения 	________________                         _____________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                              Подпись                                                                      Ф.И.О.
