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Azionda Tuteta Salute

ATS-AZIENDA TUTELA SALUTE
NP .2021/13598 del 30/03/2021 ore 12,10

Mitt. . ASSL Nuoro Pneumclogia

Ass.: ASSL Nuoro Presidio Ospedaliera S. .
2. Fasc.: 362 del 2021

N

Class.:

MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA
NQN Dl RILEVANZA ATS e per Importo. in ragione d'anno, inferiare a € 40.000 (IVA esclusa)
(Rif. Tabelia 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

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

Oggetto: Richiesta d'acquisto

N.B.: zi fini della privacy (dali sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistili/destinatari richiesta (solo nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O, RICHIEDENTE: .0 CA/\ ‘\'GW\OQ" X

2) DIREFYORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: H. ceirswa HMows U :

3) per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede la fornitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che. n_gq_m
sono_procedure di gara aggiudicate/contratti attivi ATSIASSL, che quanio richiésto non_& reperibile nei magazzini_aziendali (econom:
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta dispanibile presso il Servizio di ingegneria Clinica; iy e :

4) Trattasi di richiesta di acquiste tipalogia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015  si.

, | CODICE L R
QUANTITA AREAS | REFERENZA
2-, 7
Tl
(i
{

Ai fini dellindividuazione dell’esatta competenza dell'acquisto, Ja succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di sequito

indicate:

a) In primis, il bene/serviziofapparecchiatura NON deve essere di rilevanza ATS (se di rilevanza ATS ia richiesta deve essere preventivamente

trasmessa_alla_Direzione ASSL Nuoro che disporra per Vinoltro alle competenti strutture ATS, ovvero: SC_Acaquisti Beni (per tutti | beni sC
it er i servizi_non sanitari), SC ingegnéria_Clinica (per_le

Acquisti_Servizi Sanitari (per servizi_sanitarl), SC Acquisti Servizi_Non Sanitari
apparecchiaturelattrezzature elettromedicali/biomedicali), Dipartimento Farmacg ATS.
c. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

b) Qualora NON SiA RILEVANZA ATS, il benaldisposltivolapparecchlatura. ec
inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIC

nof_’,_{

5) Trattasi di bene DEQ!CATOIUMCOIINFUNGIB@, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs n* 50/2016 si

o relativo COD. PRODOTTO

in caso affermativo specificace DITTA

6) Richiesta per lotto unico si no‘x ; pits fotti si no
.
7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI C;»nu\:.e cAaS catl
8) COSTO PRESUNTO: 20-0e0 &
OGCASIONALE

9) FABBISQGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE»( PLURIENNALE

10) CODICEIPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di pilancio o altro strumenio (specificare}

11) EVENTUALI ALLEGATI (rel rispetio delia vigente ncrmativa privacy).

Firma del Direttore Uipartimento/P.0./ServiziolU.0. {0 suo Delegate) @"XWMM
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N.B.. Le Direzioni P.0.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliera per quanto di propria competenza qualora rilevine

che la presente richiesta evidenzi Ia necessita di annotazioni /o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno afla sua
restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini deila
restiluzionefintegrazione/compietamento della richiesla, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzior?P.Q.U._O. (0 sug D,e}g@am)
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PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuorol‘\(E‘viBenziare eve
fini Gella restituzione/integrazione/comoletamento ella richiesta. altrimenti esprimere paxg?a?avgve_\zple} ‘
v N,

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

wwiv.aissardegna.it wwwv.asslnuoro.it



