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MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO {APPARECCHIATURA
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVAN ATS e i 1o, in ragione d’anna Inferiore a € 40.000 (VA esclusa
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS #1° 800 del 15/06/2018)

Alia Direzione P.O.U. 0. “San Francesco” dj Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

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

1) SERVIZIO ¢ STRUTTURA /0.0, RICHIEDENTE: ANATOMIA PATOLOGICA HSF NUORG
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: Dott.ssa Canu Luisa, P

3) per esigenze def suddetto Servizio/U.0., si chiede (a fornitura dej seguenti benifservizi A{batrare parte dj non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
song_procedure di gara aggiydicate/contratti attivi ATSIASSL, che quanto richiesto pon @ Ieperibile nel magazzini aziendali (economali,
farmaceutic, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile presso il & di ingeaneria Clinica:

4) Trattasi di richiesta dj acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EXD.P.O.M. 2411212015 i no

QUANTITA | CODIGE

Descrizione/caratieristiche tecniche oggetto n‘chiestﬂ
AREAS REFERENZA RDWCNDIREPERTDR'O (allegare documentazione specifiche tecniche)
100 40801 ISTOTECA A CASSETT| PER BLOCCHETT|

INCLUSIONE
35 45001 W
4 40010 SUPPORTO BASE PER ISTOTECA
4 40040 COPERCHIO PER ISTOTECA

a) In priais, il bene/servizi
Jasmessa alla Direzione

b} Quatora NON SiA RILEVANZA ATS, il beneldlsposmvolappareccmntura, ecc, richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
40,000 (VA esclusa)

N.8B.; Spacificare, Mgmm_m, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene ng]cg1gzymgg/m§ungjsu.e, exArt. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2016 si no

In caso atfermativo specificare DITTA @ relativo COD, PRODOTTO

6} Richiesta per lotto unico si no 5 pig lottl st no
7) ACCESSORI E MATERIAL DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
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ANZIAMENTO: fondt di tilancio o altro strumento (specificare)

10) GODICE/PROGETTOFIN
to daila vigente normativa privacy):

441) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispet
Direttore Dlpart!mentolP.O.IServiziolu.O. {o suo Delegato)
) Seda it

14
N.B. Le Direzionl P.0. U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedall
che la presente richiesta evidenzi 12 necessita di annotazioni e/o di elementi mancan
nsﬂwﬂoneﬂntcgmzlonelcompletamemo ai fini del buon esito stesso delfa richiesta.

Firma del

competenza qualora rilevino

ero per quanto di propria
provvederanno alla sua

ti (da lntegrara/cample!am),

elo elementi mancanti nella richiesta ai finl della

sco di Nuoro (Evidenziare eventuall note
ntl esprimere parere favorevole).

rezion San Frances
pletamento defla richiesta, altrime

SARTE RISERVATA ALLA
resﬁtuzicneﬁmegrazlonelcom

. ASSL Nuoro

Presidio Ospediero Unico
¥ » ¥ .!&’(-f‘.;'

a ospedall org (Evidenziare aventuali note /0 elementi mancanti nefla richiesta ai

A Direzione Servizio Farmacia 08 ra ASSE Nt
razione/complatamento alla richiesta, aitrimenti esprimers parere favarevole)

PARTE RISERVAIA L
fini della restituzionefinteg

Firma Direztone Servizio Farmacia Ospedaliera (o 8u0 Delegato)

re ASSL Nuore

Firma del Dl% %;4\
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