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PROT.N 6
Oggetto: Richiesta Fabbisogno annuo 2017 latte di formula.

Cagliari, 22/01/2018

Si comunica che, per 'alimentazione dei neonati, il fabbisogno annuale presunto
il latte secondo tabella ESPGHAN per I'anno 2018 e il seguente:

e Latte 0 - 450 ml n. 250 brick

e Latte 1 - 500 ml n. 1000 brick.
Cordiali saluti.
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Prot. N° 143

Oggetto: Richiesta latte di formula DICEMBRE/GENNAIO 2018.

Cagliari, 22.11.18

Si richiede l'acquisto di latte formula per lalimentazione dei neonati
come fabbisogno presunto per Dicembre/gennaio 2019
e Latte 1 (tabella ESPGHAN) liquido - 500 ml n. 200 brick.
s Latte 0 liquido 500ml n. 50
La giacenza é sufficiente per giorni 10.
Cordiali saluti.

Dott.gsa Eleonora Coccollone
Direftore Struﬁur Complessa
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Al Responsabile della Cassa Economale

RO AL ANTA

OGGETTO: RICHIESTA ACQUISIZONE/ANTICIPAZIONE/RIMBORSI CASSA ECONOMALE

) SERVIZIOISTRUTTURA RICHIEDENTE_ S.C. OST . &8 G (. ~ I bo
2) NOMINATIVO RICHIEDENTE __ DNOTT. C.ON porJy [LJ Eor '. .
3 NOMINATIVO RESPONSABILE DEL SERVIZIO/STRUTTURA RICHIEDENTE:

— T, BECeononn Coteoct opu o L
4) TIPOLOGIA RICHIESTA (barrare il paflino}:

o acquisizione df carte, valor bollati, di generi di monopolio di stato o comuhque ganerisaggetti al regime dai prezzi
amministrati:

o acquisto di beni {cespiti, materiali di consuma in genere, complement di capi di vestiario ed accessori, in particolare
P} & sarvizi, nonché riparazione o manutenziene df beni mobili, macching ed attrezzature non coperti da conlratto
d'appalto o di formitura:

o onhar parottencre licenze, altarizzazion, certificazioni, esenzioni ed anaioghi;

o  spese postall ¢ di corriers; :

o acquisti o stampati medulistica, anche non slandardizzati, & cancellaria non coperli da conlratto dappaito o di
farnifura;

o spese di msporo efo sdoganamento merc;

o pubblicazions bandi e avvisl sulla stampa;

o spese confratiuali e diith erarial;

o

a

spese per missioni & frasferte, incluse anticipazioni per corsi di formazione:
Acquisti e spese dovuti per cerimonie & manifestazioni attinenti all'ativie istifuzionale:

o Imposte e tasse a carattere residuals esclusivamente dietro specifica autorizzazione del Direttore del 5.C. Gostions
Econamica e Pafrimoniale - Bilancio:

®  shese 3 carafiers i urgenza necessarie  far fonte ad impreviste ad imprevedibil esigenze legale alla sicurezza
dei lucghi e def |avoratord nel'ambiente di favom, specificamente indicate dal RSPP efo dal Dipartimanta Area
Tecnica, di noma ned limiti necessari per evitare un pericolo imminente;

o spese altinent all'attivitd istituzionale delf'ufficio legale/contenzioso (a fitaln esemplificativo:per |a notifica degli atti
giudiziari, per imposte di registro e per Il pagamento del confributn unificato}, spese per il pagamento di sanzioni per
wiclazioni at Codice della Strada a carico d] ATS Sardegna in quante obbligato in solido, quande dal ritarda del
Pagamento pessane derivare inferessi di more o sovratlasse, fermo che in fal caso contestualmenta al pagamento
si deve provveders al recupero defla spesa guando guesta sla dovula g responsabilita di dipendenti o terzi (ativitd
di recupero non & carico dell agente contahila);

o spese inerentl | frasferiment urgenti di pazienti, & del personale di sccompagnamento, previs specifice
aulorizzazione da parte della competente Direzione Medica di Presidio:

o Spese eveniualmanle delegate con specifici atti daliberativi;
ogni altra spesa, minuta ed urgente, indispensabile per il regolare funzionaments dei senvizi, reparll ed uffici
dellente, ffa spocificars, vedasi anche art 4 daf Reqolamento per maggior defiaglio delle tipologie df spese)
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NB: vedasi Reqolamento Casse Economali di ATS Sardegna (deliberazione del Dirsttore Generale n, 519

del 1?,."Da_1IEEI1E]| per maggiori dettagli; in particolare I'art. 4 “Tipologie di spese ammissibili e limiti di

spesg",

§) CODICE PROGETTO (se applicabile) ) e
6] ATTO AUTORIZZATIVO (se esistente]
7) IMPORTO PREVISTO:

Data LL-A4- (]

Firma richiedente

._-.{c..e AsLCagliari
R0, 55, Trinilz™ Gagliad
- STRUTTURA COMPLESSA,
DI DETETRICIA F GINECOLOGIA

Fima Responsabile_y . | o= e Eoais Coceone | | Voo S, 25
_‘P B, i RIA
RISERVATO ALL'AGENTE GCONTABILE D\REﬁ \
Sl autorizza [
NON si auforizza OJ
Note
Voce di bilancio
Firma agente contabile
Firma Responsabile _
DICHIARAZIONE RICEVUTA

Il sottoscritto  DICHIARA  di  aver ricevute dall'agente  contablle

.. la somma di € _(in lettere e in
cifre).
Data
Firma per ricevuta




