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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
B

ENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per importo. in ragione d’anno, inferiore a € 40.000 {(IVA esclusa)
(RIf. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.O. «San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta {solo nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO i STRUTTURA i U.0. RICHIEDENTE: Servizio di
Broncologia Osp.Zonchello Pneumologia ‘ X

e

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:

_Per la F.F. Monni M.Cristina, v

3) per esigenze del suddetto Servizio/u.0., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (parrare parte di non interesse) e @ tal fine si dichiara che non vi
sono_procedure di_gara aggigdigatetcontraggi attivi ATSIASSL, che quanto richiesto non_& reperibile nei magazzini aziendali (econcmall,
tarmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.C.M. 241122015 si no
, | CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta ‘
ANTIT A
QUANTITA AREAS REFERENZA RDWCND’REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)

1 Lavaendoscopi

indicate:

a) In primis, it benelserviziolapparecchiatura
trasmessa alla Direzione ASSL Nuoro che disporra per !

i er servizi sanitari SC_Acquisti Servizi Non_Sa
apparecchiature/atirezzature Jettromedicali/ iomedicali}, Di artimento Farmaco ATS.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, i beneidispositivolapparecchiatura. ecc. richiesto deve avere un costo presunto di MQANMQ
inferiore a € 40.000 (IVA esclusa}

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND!RDMIREPERTOR!O

5) Trattasi di bene DEDlCATOIUNtCOilNFUNGiBlLE, ex Arl. 83, ¢. 2, left. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
) Richiesta per fotto unico  si no ; pits lotti si no

7) ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICEPROGETTOIF INANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento

(specificare)

11) EVENTUALI ALLEGAT! {nel rispetto della vigente normativa privacy):

P PP www.assinuoro.it



-:{:3 ATSSardegna
Azienda Tutela Salute

X

A - 2
9)‘ 2 0)

Firma del Direttore D imento/P.0./Servizio/U.0. (o suo 4D“é$ega&:
B in, Wous/

gets]
N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
sta evidenzi fa

che la presente richie necessita di annotazioni efo di elementi mancanti (da inlegrare/compietare), provvederanno aila sua
restituzioneﬁntegrazlcne/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. an_France. di Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzianeﬁntegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).
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ARTE RISERVATA ALLA Di rezione Servizio Farmacia iera ASSL Nuor: {Evidenziare eventuali note /o elementi mancanti nella richiesta ai
fini della resmuzioneﬁntegrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)
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