~AZIENDA TUTELA $kIUTE
NP. 2020/30§L?de1 13/07/2020 ore 12,32

Mitt.: SC Servizio Farmaceutico Ospeduu. .

Ass.: SC Sarvizxo Giuridico Amminis.rat...

sc.: 829 del 2020

|1HIW|M|I| M0

Direttore ASS . _ e
Dott. ssa Grazia Cattina

Servizio Farmacia
Ospedaliera

Il Direttore
Dr. Giussppe B. Pintore 0. “San Francesco”).
e u. 0. procedure
amministrative
e controlio di gestione
Tel. 0784240596

un anno): € 800 ca.

dell'Assl di Nuoro.
Distinti saluti.
UU. O0.
Farmaceutiche
Ospedaliere

e u. 0. di Farmacia
p. 0. “S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528
e u.0.p. o.“S. Camillo”
Sorgono
Tel. 0784623328

Il Respol ile deli'Ufficio
6.5 g-e)t Q [ O

If Responpablie del procedimento

C. et pl o

www.aslinuoro.it

Il Direttore del Servvzm d

ATSSardegna
Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

Servizio di Farmacia Qspedaliera

__otn.

Al Direttore del Servizio Giuridico Amministrativo

SEDE

Oggetto: Fornitura dispositivi medici.

S'invita voler procedere all'acquisto dei dispositivi indicati nell'allegato
alla presente (occorrenti all'u. o. di Sala operatoria Chirurgia Vascolare del p.

Valore presunto della fornitura (bastante per soddisfare il fabbisogno di

Si comunica che la gara Ats & in fase di predisposizione da parte

pacia Ospedaliera
0\ Pintore)

Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro

~T. 0784 240528



‘ Aﬁsal’degna ‘1’/\;\,@_ ille JJQ
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENEISERVIZIOIAPPARECCHIATURA
NO ANZAATS mporto, in ragiong o D.000.00 (Iva esclusa)

kT, Tabolc 3 allegata afia Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 1506/2018)

L O) m\x\,{ijﬂw NP, del

£

M M Alla Direzione P.O.U.O. Sananmcodi Nuoro
Alla Direzlone Servizio Farmaceutico Ospedaliero

l on indicare:mai estremi 8 ici di asgistiti/desti
1) SERVIZIO/STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: S C d"‘m \/Aﬁ(ﬁ QA‘?,Q. s
2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Guan FrA heo DA .

3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.O., sl chiede la fomltnn doi oegucntl bmllurvhl (barrare parke di non

interesse) @ a tal fine si dichlara che non Vi » dicateicontral :
che qurIto nohlutn MQWM(W-IL &m-wﬂcl pvoudd occ.).lo m

Q.th Codice AREAS RDMICJ:;RQMF Mﬂmumemmwond\m
b (0599 | , G “"' SN o e e oW

n) In pdmls. it bena/sorviﬂolapparaedmnn N

antivam Irasme allg Direzione AS

b) Qualora NON SiA Di RILEVANZA ATS |l beneldlsposmvolappareccmatura stc. richiestodeve avere un.costo presunto
di mmumn&ﬂmﬁw (iva esclusa)

N.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CNDRDM/Repertorio

8) Trattasi di bene art. 63, 6.2, ltt. b), dal D, Lgs. n° 8012016

In caso affermativo specificare DITTA




8) Richiests per lotto unico siZi no D ; pliloti sifl noD
7) ACCESSORI E MATERIALY Di CONSUMO NECESSARI:

8) COSTO PRESUNTO : Civp oo + VA ;
9) FABBISOGNO: MENSILE D SEMESTRALE 0 ANNUALEXPLURIENNALE O OGGASIONALE O

16) EVENTUALI ALLEGATI (rel rispetto delia vigente nomativa privacy :
' Y Francesco” - NUoro
Firma del Direttore Dipartiffig “, ik ';?dé?‘“"""'“"‘“)
: i
N.B.: Le Direzioni PO.U,0. San Francesco di o/ del Servizio Farmaceutico Ospedalierc per quanto di propria
‘compaétenza qualora rilevino che la presente evidenzi la necessita di annotazion! /o di slement| mancanti

(da integrare/completare), provvederanno alla sua mmnwmmmp:mmum del buon: esifo
stesso della richlesta.

Ospedale “San Frances
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U
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Dirazione San )
Dirigante Medidy
Dott.ssa Antonella i
‘-iﬁiu' nziare eventuali note &/o
elementi mancanti nella richiesta ai etamento delia richiesta, altriment esprimere

Firma Direzione SSR2H
PO.*GA




