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MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE { SERVIZIO / APPAREccmAYURA
ATS nragione d'a g1}

{Rif. Tabella 3 allegata alla Deﬁbemzim D.G. ATs n® 8O0 dsi 15(06)'2018}

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

Afta Direziore Servizio Farmaceutico-Ospedaliero——

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B. ai finl detla prvacy (dali sensitdi} non indicare mai estremi anagrafict m(ssuﬁmdesmmn nchigsta (solo nome € nizizie cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE {)M € “j""{m o3 T I - i s
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: 80T (6 Ylonah Tiaglon  C 2. S7 1 A,
3 mrwmawmemwa sxdum ama&mmbmﬁm (basrate parte di non imeresss) e a tal fine si dichiara che pon vl
sono procedure di gara ag ate/contrattl a ASL N. 3. che quanto richiesto non & reperifiie nel magazzini aziendali (economali
farmaceutici, pwmaszd ms elo mmuwgmmwm
$) Trattasi di nohiests di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 41212015 s no

QUANTITA® CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta

% AREAS REFERENZA RDMND’REPERTORIO {allegare ducumeniazione specifiche tecniche)
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aj In primis, il bene/serviziolapparecchiatura NON deve Bve Bss00 o i ri ARES e re proventi
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Acquist] Servizi Sanitari_{per seryj Borvizl sanitarl), SC Acquisti Servizi Non $ i servizi non sanitari nica {per le
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by Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, || beneldispositivelapparecchiatura, see. richlesto deve avers un costo presunto di IMPORTO ANNUD
inferiors a € 40,000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CNDIRDWREPERTORIO

5} Tratiasi di bena DEDICATMIQQ&HEM!Q!LE, XA 63, ¢ 2, fett b), dol D Lgs o' 5002018 si no
In caso alfermativo speclﬁca;a DITTA @ relative COD. PRODOTTO
6} Richiesta per fotto unige sl no Pl ot s no

7} ACCESSOR! E MATERIALI U1 CONSUMO NECESSAR!

8) COSTO PRESUNTO: NS

4

9] FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE & PLURIENNALE OCCASIONALE
10) CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bianciod allro strulvento (specificara)

11} EVENTUALI ALLEGATI (net REpENe delia vigente normativa privacy):

. Conidionn Ao Firma del Direttore Dipartimento/P.0.fServiziolU.0. (o0 suo Delegsic)
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4 ASLNuoro

Azienda socio-sanitania locale

N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro ¢ del Servizio Farmaceutice Ospedaliers per quanto di propria competenza qualara rilevine
che ls prasente richlesta evidenzi fa necossits df annotazioni o di wlement] mancanti {da Imtegrare/complatare), prowvedersnno alla sua
restituzionafintegrazione/completamento ai fini del buon esito stesso dalia richiasta.

BARTE RISERVATA ALLA Direzione P.OU.O. San Francesco g Nuoro (Evidenziare eventuali note =0 slemanti mancanti nella richiosta ai fini della
festinzionefntegrazione/compietamento dedla richiesta, altrimentl eaprimere parere favorevole)
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BARTE RIS A ALLA Dirszione Servizio Farmacia osp Bifnote eio element mancanti nella richiesta i

i iz edatinra ASSL
fint della restit.zione/integrazione/compistaments ella richiesta, altrimenti espri

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliora (o suo Delegate)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORD PER L :
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\A

WWW.BSINUOTO. T



ASL3 NUORO
WP 202217895 del 0B/03I2032 ore 10 10
. ASLNUO"‘O nity Dipartimenioc Ares Madics
. 855, : Diresicons Genersle - Segreteria
Azienda socio-sanitaria locale

AR

MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

EVA . : mporto, n ragione d'anne ariore a € 40.000 {IVA
(Rif. Tabelia Saﬂogawaﬂaomberazioneoe ATS n* 800 del 15!96!2018)

Afta Dlmzmne P. O U O “San Francesco” dl Nuoro

Oggetlto: Richiesta d'acquisto o
N.B. ai fini della privacy (dat sensibil) non indicars mai estremi anagrafici di as(ﬁsmi'&sﬁnstaﬁ fichiesta {30lo nome & iniziale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE. __ 1 /) Conolop A—
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE _ D0 | 1SS/ yLOM~ TEARTA C (Bver—~oon

3) per esigenze ded suddetto Senvizicdl O, ssmmhﬁomawsegmamw {bampaﬂeﬁimm m»ieswmgtwwachem‘

no. procedure di gora sagiudicatelcontratti attivi A L N3, che quanto dchiesto po
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4) Trattasi di richiesta di acquisto ipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 28112015 sl no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche ogaelio richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RDMICNDIREPERTORIO (allegare docume ntazions spedifich tecniche)
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aj In primis, | bmﬁuwmaappamd\m:m ~
trasmassa alia Direzione ASL 3 DI Nuoro che ¢

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, # beﬂe!dispasiﬁvo!apparecchiamra, gce. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO

£ (IVA esclusa)

N.B.: Spacificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CNDIRDM/REPERTORIO

5) Trattasi ¢i bene DEDICATO/UNICO/NFUNGIBILE. ax At 83 ¢ 2. ieit bj, def D: Lgs. n® 50/2018 i no
in caso affecmativo specificare DITTA & relative COD. PRODOTTO
6} Richiests per fotto unlce 8! no P pid ot si no

T} ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: £

8} FABRISOGNQ: MENSILE SEMESTRALE LE PLURIENNALE QCCASIONALE
10) CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: fond: o bilsncie o #ltro rmento {specificare)
11) EVENTUALL ALLEGATI inat rigpetto della vigenie normativa privacy):

el Direttore Dipartimentolp OJSmﬁloﬂJ 0. (o suo Dejegato)
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o ASLNuoro

Azienda socio- Sanstaﬁa

MN.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco di Nuoro e def Servizio Farmaceutico Ospedaliere per quanto i propria competenza qualora rileving
che da presente richiesta evidenzl Iz necessity dl annotazioni efo of elementi mancanti (da Integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionefintegrazionscompletamento al fini dal buon esito stesso della richiesta,

PARTE RISERVATA ALLA Qirezione P.OU.Q. San Francescu di Nuora (Evidenziare evenluali note a/o slementi mancant nella richizsta ai finl della
restituzionediniegrazioneicompietamanto deila richiesta, altrimenti esprimere pararo favorevale)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Oslegato)

i EARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASS|, NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALLACQUISTO:
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