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LO RICHIESTA ACQUIST
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA ‘
N | RILEVANZA ATS e per i in ragione d'anno, inferi a € 40.000 {IVA esc
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D, G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B. ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistiti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cognome}
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: CHIRURGIA VASCOLARE

2) DIRETTORE 1 RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DOTT Costantino Di Angelo

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EXD.P.C.M. 24/12/2015  sj no

» | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAs | REFERENZA RDM/CNDIREPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
Tre 17333 Carta termica sony UPP-84HG
scatole

da 100
ROTOLI

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bene!diapositlvolapparacchmura. ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
i {IVA esclusa) .

N.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

§) Trattasi di bene Qﬁmmummm&g XA 63, ¢. 2, lett. b), del D: Lgs. n° 50/2018 si noX

In caso affermativo specificare DITTA

@ relativo COD. PRODOTTO

8) Richiesta per lotto unico si no ) pil lotti si no &

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE X PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICE!PROGETTOIFINANZ!AMENTO: fondi di bilancio o altro strumento {specificare)
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11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

"

Firma del Diry ar;lmon

suo Delegato)

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Fafmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevino
che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzione/integrazione/compietamento ai fini del buon esito stesso della richiesta.

Q. Sa ance Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

R RISER 0 one £.0

restituzione/integrazione/completamento delia

0 di

v

ospeda

re

AR RISERVATA ALLA gzione Servizi
fini della restituzione/integrazione/compietamen

o Farmacia ospedaliera ASS (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai
to ella richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO:
0] rio Ex Art. 47 L.R.24/2000 - ASSL NUORO
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