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Dipartimenio Area Medica

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

Direzione Generaie - Segreleris

| UNEAW RO 0

oggetto: Richiesta d’acquisto - URGENTISSIMO

1B a fird delta privacy (datl sensibil) non indicare mal estrems anegrafici di assisatiidestinatar nchiesta (solo nome @ iniale cognome)

1) SERVIZIO / STRUTTURA 7 U0, RICHIEDENTE: _UOC EMATOLOGIA
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE _Dottor ANGELD DOMENICO PALMAS

3}wesgemda!wmmwo gmamawwg::tbean(mmmpamdmnmmsse)aaralfmasz;me m

4) Trattasi of richiests o acquisty tipologis BENE | SERVIZIO EX OP.C.M. 2411212016 X sl ae
1 COBICE Descrizionelcaratieristiche facniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RODMICNDIREPERTORIO (aliegare documentazione & ifiche tecniche)
24 4228515 | AS1030 PURIFICATION DNA KIT AS1030
i2 1228514 | AS1310 PURIFICATION RNA KIT AS1310
2 1259586 RB3561 EcoRY COD. RG361L i
4 1259606 | N211s RNasin® Ribonuclease Inhibitor
COD. N2115

b} Qualora NOM SIA &LE\;AKZA ATS, it beneldispositivofapparecchistura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
infurisce o € 40.000 (VA esclusa)

H.B. Specificare, ohbligatotiaments, quantith, codice AREAS, CHORDIWREPERTORIO

B} Trattas ¢ bene DEDY LE ex Al B3, ¢ 2 lell b), del D Lgs n® 502016 sl HNO

tn caso afermaivs specicars DITTA PROMEGA ¢ restvo cOD. PRADOTTO: BLENGO s0pen

#) Richiesta per lotto unico  si X il ppld dont «f no
7} ACCESSOR! E MATERIALI DI CONSUMO HECESSAR!

8) COSTO PRESUNTO: 17000,00 (diciasette mila)
$) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OGCASIONALE

10} CODICEIPROGETTOF INANZIAMENTO: fondi o biancio o aliro stiumentn {specificare)

11) EVERTUALI ALLEGATI (el rspetto defla vigers nommative privacyl

ﬂmﬂ del Direttors DipartimentoP.0./Servizieil). 0. (o suo Dategato)
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N.B.: Lo Direzioni P.OULQ. San Francesco mm:wswoﬁmwmwpumﬂmmmm
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di Muorg (Evidenziars evenuall note /o element mansant neilg richiests & fivk delta
%m-uﬂ esptimerae parers favorevole).
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FARTE RISE aig (Evidenziare svertual note /o slementi marcanti nala fichizsts &
finsé om mwmwm )

a&mnpktmm alia mhesm anm aspﬁm parere

fFirma Dirszione Bervizio Farmacia Ospedatiera (o suo Delegato)
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