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. prot. n.

Al Direttore del Servizio Giuridico Amministrativo

SEDE

Oggetto: Fornitura materiale farmaceutico.

Servizio Farmacia
Ospedaliera N ’ ; - e L .
S'invita voler provvedere all'acquisto dei dispositivi medici di cui

all'allegato.
Si tratta di materiale da acquisire tramite regime concorrenziale

(valore presunto € 1.500 + Iva).
Distinti saluti.

Il Direttore
Dr. Giuseppe B. Pintore

Uu. 00.
Farmaceutiche
Ospedaliere

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

Il Direttore del i Farfmacia Ospedaliera
(Dr.

Il Responsabile dell’Ufficio

Il Responsabile del procedimento

asluare. it Servizio di Farmacia Ospedaliera
Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528



L prot. n°NP/, del

Alla Direzione P.0.U.O. San Francesco di Nuoro

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

OGGETTO: Richiesta d’acquisto.
N.B.: gi fini della pri (dati sensibill
{niziale cognome).

1) SERVIZIO/STRUTTURAIL.O, RICHIEDENTE: TARTRAC A (NTepNA PO. S, ERAN(ESCO W"j
2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: G ) oPPe RAsiElo PN TORE

3) Per esigenze del suddefto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non

interesse) e a tal fine si dichiara che non sono procedure di gara aggiudicate! rattiaftivi SSL
che quanto richliesto non é reperibile nei magazzini aziendali (economali, farmacsutici, protesici, ecc.) elo
risulta disponibile presso il Servizio di ingeqneria Clinica;
4) Trattasi di richiesta d"acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015: i O no ]
Q.ta Codice AREAS | RDM/CND/Reper Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
torio (allegare documentazione spedifiche tecniche)

 /iax V33 /o,cc\ cpuosraddc

20, V Sousl Abbasgtb W pre Loguo Sidy, P

; i de Juz esatta_compete
ricadere nelle fattispecie di sequito indicate:

an,"a ON deve esse
a Direzione

quisti YT YIL

b) Qualora NON SIA DI RILEVANZA ATS il beneldisposiﬁvolappareochiatura. etc. richiesto deve avere un costo presunto
di IMPORTO ANNUO inferiore 8 € 40.000,00 {Iva esclusa)

N.B.: specificare, pbbligatoriamente, quantita, codice Areas, CND/RDM/Repertorio
5) Trattasi di bene DEDICATORINICO/INFUNGIBILE, ex art. 83, c. 2, lett. b), del D. Lgs. n° 50/2016  si O no/b<
In caso affermativo specificare DITTA il e relativo COD. PRODQTTO = :




6) Richiesta per lotto unico siXnod ; pitlotti sifl noO
7) ACCESSORI E MATERIALI Di CONSUMO NECESSARI:

8) COSTO PRESUNTO g 4 507 :
o) FABBISOGNO: MENSILE 0 SEMESTRALE 0 ANNUALE X PLURIENNALE 0 OCCASIONALE 0

15) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitro strumento (specificare) ;

16) EVENTUALI ALLEGATI! (nel rispetto della vigente normativa privacy). ;

N.B.: Le Direzioni £.0.U.O. San Francesco di Nuoro e def 4 Farmutidtico Ospedaliero per quanto di propria
competenza qualora rilevino che la presente richiesta evidenzi Ia necessita di annotazionl o/o di element mancanti
(da Integrare/completare}, provvederanno alla sua restituzione/integrazione/complietamento ai finl del buon esito
stesso della richlesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.O. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note el/o elementi
mancanti nella richiesta ai fini della restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altriment! esprimere parere
favorevole).

RISERVATA A aliera ASSL NUORO (Evidenziare eventuali note e/o
elementi mancanti nella richiesta ne/completamento della richiesta, altriment] esprimere
parere favorevole).

Firma‘DireziﬁQ - BRECHNSER (0 suo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA D ONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE *ACQUISTO:
Firma del Direttore ASSL NUORO




