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RICHIESTA ACQUISTO
BENE/SERVIZIOJAPPARECCHIATURA

NON DI RIL ZA r impo ione d'a nferiore a € 40.000,00 {Iva esclusa)
(Rn‘ Tabella 3 allsgata aila Deliberazione D.G. ATS n* 800 del 15/06/2018)
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i Alla Direzione P.O,U.0. San Francesco di Nuoro
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Class 1
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g; 10: Riohiesta d’acquisto,
della dati

ibili} non indicare mai estremi anarafici di assistifildestinalad richiesta {solo nome ed
mz;aie coanoma),
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1) SERVIZIO/STRUTTURA/U.O. RICHIEDENTE: @ 1 ai;o%"‘ DA< ] O. U
A : o

2) DIRETTORE/RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: G RARSVA  CATT I VA

3) Per esigenze del suddetto Servizio/U.0., si chiede la fornitura dei seguenti benilservizi (barrare parie di non
interesse) e a tal fine sl dichiara che non vi sono procedure di agara aaqiudicatelcontratti attivi IAS

che quanto richlesto non &€ reperibile nel magazzini aziendali (economali, farmaceutici, protesici, ecc.) elo non
risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta d'acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/112/2015:  si 11 no

Q.ta Codice AREAS | RDM/CND/Reper

Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetio richiesia
torio

(allegare documentazione specifiche tecniche)
o Caelo v ANTIFUIto
QAN ST, C AT

W alurinio - (. allegaro)
6 P AUTANE- CcoN POSACSUELE

Ai fini dell'individuzione dell'esatta competenza dell’acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente
ricadere nelle fattispecie di sequite indicate:

a) In primis, || benefserviziofapparecchiatura NON deve essere di dlevanza ATS (se di dlevanza ATS |a richiesla deve
& e e’ven w nle 13 ssa aﬁa D ASSL Mugrg che disporra per !mol:m  glle comneg nti stmtm =] AE :

izl Sanitan
(per i s sarwza non sanntan}, sSC tngmgggg Chamca {per le ggp_areochlaturelaﬁrezza;gre eianromegigm ggggh),

Digartimento Farmaco ATS:)

b) Qualora NON SIA DI RILEVANZA ATS il bene/dispositivo/apparecchiatura, etc. richiesto deve avers un costo presunio
di IMPORTQ ANNUO inferiore a € 40.000,00 (Iva esclusa)

N.B.: specificare, obbligatoriamente, quantita, codice Areas, CND/IRDMIRepertorio

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICO/NNFUNGIBILE, ex art. 63, ¢. 2, Ieft. b), del 0. Lgs. n® 5012016  si | not

in caso affermativo specificare DITTA

& relative COD, PRODOTTO




6) Richiesta per lotto unico siti norC ; pillott siii not
T) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI:

LR ADEMP e = Ao ACy L. Ane Foo

8) COSTO PRESUNTO :

8) FABBISOGNO: MENSILE 07 SEMESTRALE I© ANNUALE 1; PLURIENNALE | OCCASIONALE 1]
15) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fandi di bilancio o altro strumento (specificare)
16) EVENTUALI ALLEGAT! (nel rispetto della vigenle normativa privacy}:

Firma del Direttore Diparﬁmehy;’ig:mefvizéofu,ﬁ. {o suo delegato)
A ooy K

-
N.8.: Le Direzionl RO.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedalierc per quanto di propria
competenza qualora rileving che Ia presente richiesta evidenzi fa necessita di annotazioni e/o di element! mancanti

(da Integrare/completare), provvederanno alla sua restituzione/integrazione/completamento ai fini del buon esito
stesso della richiesta.

* PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali nole elo elementi

mancanti nella richiesta al fini della restituzionefintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parerg
favorevole),

Firma Direzione P.O.U.Q. {0 suo delegato)
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PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera ASSL NUORQ (Evidenziare eventuali note efo

elementi mancanti nella richiesta ai fini della restituzione/integrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere
parere favorevole),

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {o suo delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL NUOROA




