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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
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(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 dal 15/05/2018}

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

Cagetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai find dalta pravacy (dati sensibill) non indicare mal estremi anagrafici di sssistit'destinatad dchiosts (solo nome e inziale cagnome)
§ oo

F7 o fg P ac: s
1) SERVIZIO / STRUTTURA 7 U.0. RICHIEDENTE & 1 ¢ ViATR (A
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: D0 77 ANTopi0  CYALPw

3) per esigenze det suddstto SanviziwlU.O., si chisde ia fomitura dei seguenti benifserviz (barrare parte di non intsressa) & a tat fine 5i dichvara che aenyi
ocedure di gara iudicate/contratti attivi ARESIASL N. 3. che quanty richissto non @ reperibile nei magazzini aziendali {sconomati,
tarmaceutici, protesici, ecc.) e/o non risulta disponibile r2ss0 #l Servizio di Ingagneria Clinica:

4) Tratiasi o richiesta di acauisio tipologia BENE / SERVIZIO EX O.P.CM. 2419202015 si na

NTiTar | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto fichiesta
QuA A AREAS REFERENZA RDM/CND/REPERTORIO {aflegare documentazione specificha tecnichs)
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Al fini dell'individuazione deli’esatta com nza dell'acguisto, 1a itata richiesta d obbligatorizmente ricadere nalle fattispacie di uito

Indicate:
a} In primis, il bene/servizio/spparecchiatura NOM deve ssse
rasmessa alla Ditgzions 3, 3 g

he QiSPo

zza i medicalibiomedicali). Diparti Farmaco ARES.

bj Qualorz NON SIA RILEVANZA ARES, il beneldispositivo/apparecchiatura, ece. richiesto deve averg un costo prasunto di IMPORTO ANNUG
Inferiore 8 € 40.000 (IVA esclusa)

N.B.: Specificars, gbbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CND/RDMREPERTORIO

5) Tratiasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex A, 83, ¢. 2, IsH. b}, gal D- Lgs. n° 5002018 si no

in caso affermativo specificare DITTA e refative COD, PRODOTTO

§) Richlesta per lotto unico  si ne T pio fotti e ne

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI .

&) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10} CODICE/PROGE TTO/FINANZIAMENTO: fand! di bilancic o aitra struments (spacificars)

1) EVENTUALI ALLEGATI {rei rispetto daliz vigents normativa privacy):

Firma del Direttore Dipartimente/P.0/Servizio/U.0. (o suo Delegato)

vaw anlnuasn. it
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1 . KIT TIRALATTE + TUBD 150 CM E BIBERON TUBO 150 268 0 5368 200
130 ML CON TAPPQ STERILE BIBERCN 130mi!
TAPPO A VITE VALVOLA IN SILICONE

COPPA STANDARD DA 25 mm-Dialramma i sitizone




