Direttore ASSL Nuoro
Dott. ssa Gesuina Cherchi

Servizio Farmacia
Ospedaliera

!l Direttore
Dr. Giuseppe B. Pintore

Uu. 00.
Farmaceutiche
Ospedaliere

e u. 0. di Farmacia
p. 0. "S. Francesco”
Nuoro
Tel. 0784240528
e u. 0. p o "S Camillo”
Sorgono
Tel. 0784623328

ATS-AZIENDA

NP . 2021/29738 del 22/97/2021 ore 1273
Farmaceut ico Ospedaiij. . .

Nuoro,

prot. n.

""""

-4 ATSSardegna

Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

Servizio di Farmacia Ospedaliera

Al Direttore Area S. S Locale di Nuoro
Dr. ssa Gesuina Cherchi

SEDE

Oggetto: Richiesta acquisto tramite Servizio Giuridico Amministrativo,

Con la presente si chiede l'autorizzazi

medici di cui all'allegato.

Si tratta di materiale occorrente a vari reparti del p. 0. “S. Francesco”.

Distinti saluti.

TUTELR Sk, gE

mitt.. sc Servizio
Ass . ASSL Nuoro DIREZIONE Asst
Class.. 1. Fasc. . 157 de

A

www.asinuoro.it

T

il Responsabile dell'Ufficio

Il Responsabile de! procedimento

{I Direttore f. f del

(Dr. Gjlusepy ntore)

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

one all'acquisto dei dispositivi

acia Ospedaliera
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- <Y ATSSardegna
' Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

W
B NEISERVIZOIAPPARECCHIATURA

DI RI : : ore a € 40.000.00 ({lva esclusa)
(Rif Tabella 3 a!legata alla Deﬂbefazmne D.G. ATS n® 800 del 15:06/201 8

Li prot. n*NP/ det

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

Alia Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

n ale e.

1} SERVIZIO/STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE:
2} DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE;

3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.O., si chiede ia fomltnm dol uguonﬂ benllurvlzi (banare pam d| non
interesse) e a tal fine si dichlam che no . . di_gara aggi : ti attivi A :

4) Trattasi di richiesta d’acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015: si O nol)

Qi | Codice AREAS | ROM/CND/Reper Descrizionsicaratterisiiche tecniche oggetw richiesta |
torio aliegare document : 6 !

loco /{2,’5202) 0207

' b} Qualora NON SIA Di RILEVANZA ATS il bene/dispositivo/apparecchiatura, etc. richiesto deve avere un costo presui:
di IMPORTO ANNUO nferiore a € 40,000.00 (iva esciusa)

N.B.: specificare, pbbligatoriamente, quantita, codice Areas, CND/RDM/Repertorio
S)Trmmmbequmes . 2, lett. b), del D. Lgs. n° 50/20168 si O ye-

In caso affermativo spaclﬁun DITTA s e relativo COD. PRODOTTO 7




B)Riclﬂemperg_qmﬂgg 5] no0 ; pillot sifl noO
O S e s o= B8 AmErEN AL 1 M AONGE st NECFSSARLL

§) COSTO PRESUNTO : 20 £JRO = coxo COR?LESS(‘UO 20 000 60 coRT

9) FABBISOGNO: MENSILE C SEMESTRALE 1 ANNUALZ PLURIENNALE O OCCASIONALE O
15) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: tondi i bilancio o altro strumento (specificare)

16) EVENTUALI ALLEGATI (niel rispetto della vigente nomaiive privacy): . .

Firina del Direttore DipanimentoIP.O.lSeMzioIU 0. (o suo delegato)

N.B.: Le Direzioni PO.U.O. Sian Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per guanto di propria
compntenza qualora rlevinn che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni efo di elementi mancanti
{da lnugmro/complour‘e). |provvederantio afla sua resﬂtuﬂone/imegmzfone/completamento ai fini del buon esitc
stesso della richlests.

WMM (Evidenziare eventuali rote elo elementi
:anoant‘lﬂr;eﬂa richiesta ai fini delta resutuzionenntegrazlonelcompletamento della richiesta, altrimenti esprimere parere
vorevole).

Firma Direzione P.O.U.O. (o suc delegato)

mjw ' viona Servizio Farmacia Ogpeda iara ASSL NUORL (Evidenziare eventuali note efo
elementi mancanti nella richiesta ai fini defla msﬂtuzlonelintegrazioneloommetamento della richiesta, sitrimentl esprimere
parere tavorevole).

ATSSardegna - ASSL Nuoro
Ospedale wgan Frand

Firma Direzion

PAR TA AL ONE ER L'AU 13 TACQUIS
Firma del Direttore ASSL NUORO




