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Servizio di Farmacia Ospedaliera
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Al Direttore del Servizio Giuridico Amministrativo

SEDE

Oggetto: Fornitura materiale.

Slinvita voler provvedere allacquisto (mediante procedura
concorrenziale) dei dispositivi medici di cui all'allegato.
Distinti saluti.

1| Responsabile dell'Ufficio

JEE——

nRoquudwndenn»mmomo
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Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
DI RILEVA AALS [} F@QIONS U N s

(RIT. 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
All’'Ufficio Giuridico Amministrativo

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: __ BLOCCO OPERATORIO :

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: _____QQ_E_QAANIQNELQ TATTL

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fomitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che
pdure di ple 2 SIASSL, che quanto richiesto non & reperiblie nei magazzini aziendall (economali,
pria Cli :

on ono procedure di gare

farmaceutici, protesici, .)

10 ¢ I Qeqners

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 241212015 si ﬂ no []

Codice Descrizionel/caratteristiche tecniche oggetto
Quantitad AREAS Referenza RDM/CND/REPERTORIO | richiesta (allegare documentazione specifiche
tecniche)
1500 CND T020199 TAPPETINO MAGNETICO 25X40 CM

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bonddbpoaltlvolappancchhtuu, @cc. richiesto deve avere un costo presunto di m}’_og]‘_Q_AN_NH.Q
\nferiore a € 40.000 (VA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantits, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene wﬁgjﬂﬂlﬂﬁ!ﬂkﬁ ex Art. 63, C. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si _-_‘ no D
In caso affermativo specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO

§) Richiesta per lotto unico si M| no [0 e st [] no O

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: _clrca € 7.50000

9) FABBISOGNO: MENSILE [] semestraie [] ANNUALE | PLURIENNALE [J occasionae []

10) CODICEIPROGETTOIFINANZIAHENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy).

Firma del Direttore DiparﬂmoMolP.OJSorvlzloN.o. (o suo Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora
ritevino che la presente richiesta evidenzl la necessita di annotazioni e/o di element] mancanti (da Integrare/completare), provvederanno
alla sua msﬂtuzlondlntognzlondcomplcumonto ai finl del buon esito st6ss0 della richlesta.

’ toooe www.asslnuoro.it
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