
 

DEMANDE D’INTERVENTION 
 

                  Date :………………………….   

 

 

Formation sanitaire  

 

Service demandeur  

 

Nom du demandeur   

 

N° de téléphone  

 

Localisation                                     

 

N°inventaire  

               

 

  Biomédical          Travaux d’infrastructures    

 

   Autres …………….  

 

Désignation de l’équipement 

 

 

 

Objet de la demande  

 

 

 

 

Le Chef du service demandeur     Le responsable de la structure                            

Nom, Prénom et signature                Nom, Prénom et signature                     
  

 
 

SOCIETE DE GESTION DE L’EQUIPEMENT  

ET DE LA MAINTENANCE BIOMEDICALE 

                 ……………….. 

DIRECTION TECHNIQUE        

  

Burkina Faso 

Unité Progrès Justice 

 

 

 


