ATS~AZIENDA TUTELA SR%.U?E
NP 2021733052 del 0f/00/2021 ore 16.08
Mity £5SL Nuoro Padiatriz a taaapia in. .

Ass, - SC Servizie Giuridico Rmminisiral
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ULo A ACQUISTO

WWWPAWHWURA ,
NON DI R 4 ATS e pe s oo ed' o, inferio aémoo{iwaesclm}

{Rif. Tabella 3 aliegaia aila ammm D. G ATS n* 800 del 15/06/2018)

i oral a'mRr dat

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

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

gg =1TC: Richiesta d’acqulstc
N.B.: ai fini dells priva senaibili)
inizigle sogname).

1} SERVIZIO/ISTRUTTURAILLO. RICHIEDENTE:

2} DIRETTORE/RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE:

3) Per eslgenze del suddetto Servizioll.O,, sn chiede Iz formhxm del seguent henlimrvizi (banare patte di non
2 di gara soaivdicate/contratti attivi ATSIASSE

interesse)} € a tal fine &l dichiara che non vi sono prog
cixe Cluanto nchfemn non & reperibile nei mm! azianda {economali, famab‘Md. protesici, ecc) olo nen
s : ervizio di ingeqneria Clinica;

e MBS E0
sid now

JO C peudvAil

Poli Ariohrhe Cuollhe

4) Trattasi di richiesta d'acquisko tipclogia BENEISERVIZIO EX DLP.C.M. 24M212018;
chrizionelcammﬁsunhe mcniche oggeﬂo richiesta

Q.4 Codice AREAS RDMICND/Reper
torie

Too_| 4215909 K:T PoNG L§n \/a,m,lev,mm
ond CobwaTove A i
lom{aT. ¢ 1S pwdioke
Meo PUEF Fusher 2 Paikel

RILEVANZA ATS it bene/dispositivo/apparecchiatura, ete, richiesto deve avere un coslo presunto

b} Qualora NON SIA DI
di IMPORTO ARNUO infariore re & € 40.000,00 {iva eseiusa)

N.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CNO/RDIM/Repertorio

5} Traftasi di beneDEDiCATOMQGIINFUﬂ@mLE, exart 83, . 2, lett. b), del D. Lgs. n° 5012018 s O no o

e refative COD. PRODOTTO H

In caso affermative specificare DITTA




[ FPrece

smmsgapmmmugg s§i0no0; pldloti sin non
7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NEGESSARI:

8) COSTO PRESUNTO ¢ oo
9) FABBISOGNO: MENSILE 0 SEMESTRALE 1 ANNUALE O PLURIENNALE O OCCASIONALE O

18) CODICEIPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi i bilancio o altro struments (specificars)
16} EVENTUAL] ALLEGATI {na! rispstio della vigente nommativa orivacy):

ATSSarge ’
Ospedafe .2 2 = ASS
fo * L
Ujogsg:j;?&a?ek%" .i)%gﬁg dal \Dipartimento/P.0 /Servizioll).O, fo suo delegato)
‘ o i
Dotz girttore :

@ Cuafpy;
N.B.: Le Direzioni RO.U.0. San Erancesca di Nuoro amb Farmaceutico Ospedatiero per guante df propria
tompetenza qualora rifevine che la presente richiests evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elemeanti mancanti
(da fntegramfcomp{mm}. Rrovvederanne alla sua ﬁ&sti!uz{onwm!egmzione/compiexammm &l fini del buon esito

~MESCOLRVATA ALLA Direzions 20U . _San 2seo of Nuorp (Evidenziare eventuali nota afo elementi-
mancanti nella richissta aj fing della resﬁtuziuna/]mugmziomnpfetmea deilla richiests, altriment) esprimers parere

Flrma Direzione PO.LO. (o suo delegato)
Firmato digitalmente da CATTINA

CATTINA GRAZIA GRAZIA

Ata:.2021.00 01.18:01:22 109

Sarviz Srma Spedaliera ASSL N M{vaemmmmifnmea!o
aifini dedie msﬁtmiom}intagmzicnefomnmetamentu deila richiests, altrimenti esprimers

Firma Direzione Servizig Farmacia Qspedaliera (0 suo defegato)

ERVATA ALLA Dj/ 8] SL NUOROD PER L' UTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:
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