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BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in raglone d’anno. inferiore a € 40.000 {IVA ssclusa)
{Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 el 15/06/2018)
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Oggetto: Richiesta d'acquisto
W.B. 8l fini deila privacy {dat sensibil) non indicare mal estremi anagralici di assistitidestinatan richiesta (Soio nome € iniziale cognome)

Alla Direzione P0O.U.C. “San Francesco" di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

VI s v R TRy AL e A
1 serwizio s sRuTTURA /U0, Ricwieoente O (L TOPENCA T Ta ;":3 Coloblh
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RicHIEDENTE: _ 0 E(do w8 Voe Lo Aol Jetiea §

3 per es*genze &ei wdde:m Sewrwv O, si chiede ia forniturs dei seguenti beniiservizi {barmara parte di non inferesse) & a {8 fine & dichiv che pon vl
ludicate rattl allivi ARESIASL N, 3. che quanto richiesto non & reperiblie nel magszzinl aziendali {economali,
mrmmme p;m&&m mx § ei;:a gm\ nsulta msp,m}a presso il Servizio di Ingegneria Clinkecs

4) Trattasi di rictiesta di acquisio tipologia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M. 2411212015 si no
, | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche opgetto richiesta
Qu”’frm AREAS REFGRENZA ROMICRDREFERTORIC {allegare documentazione specifiche tecniche)
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a} in primis, il bena{sawlz&nhpparenchkatma N VB £S5 ra i rilevanza R di rilevanza ARES la richiesta deve essere reven&ivamem

vasa alla Di

1 it SN
Acquist Servig Sanitacl {ped ;MMWL@A&U”% a@wmmgamms:mm
appanj:ccmglumfa;uezzggumﬂﬂmrommgtxlblumedicaln, Dlggggmenla Farmaco ARES.

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, I henefdispositivolapparecchiatura, ece. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUG
infarigre & € 40,000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriaments, quantith, codice AREAS, CNDIROMWREPERTORIO

5) Trattasi ¢ bene DERICATONICOANFUNGIBILE, ex Ar 63 ¢ 2, lelt b), dei D Lgs. n* 5002016 i 0

in caso alfermativo specificare DITTA e relative COD. PRODOTTO

6} Richiesta per lotto unico  si no i pitk lotti si no

7P ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARE

8} COSTO PRESUNTO:

¥} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE QOCCASIONALE

10} CODICE/PROGETTOFINANZIAMENTO: fond! di bltancis ¢ altrs strumenio (apecificare)
11} EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio delia vigante &dséa{ degna - ﬁSSL Nuorr
F
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Firma del Direttord A
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N.B.. Le Direzioni PO.U.O. San Francesco oi Nuare e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora riteving
che la presente riehiesta evidenyi la necossita oi annotasion! eo di elementi mancanti {da integrare/completare), provvederanno alls sua
restituzionaintegrazione/compietamento ai fini def buon esito stesso della richiesta,

WMMP%%O San Francesco of Nuore (Evidensiare eventudli note e/o elementi mancanti nelia Gehiests al fini delts
restiuzonelntegiazioneicon s gelta tichiesta, altrimanti esprimers parers favarevole}

Firma Direzione P(?O i Delegato)
/J’éﬁj% 3 —

PARTE RISERVATA ALLA Direzigne § i 3 H«Aﬁﬁ&»ﬁm {Evidenziare sventual note &/ elemant mancant nella richiesta a
find delia restiiuz) aneafmteq;azawcommassfwma qﬁa mmss&a amnmenu asprimere parere favorevole)

Firma Direzlone Servizio Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)
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