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Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
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Oggetto: Richiesta d'acquisto

MN.B.: al (ni delfa privacy (dail sensibil) non indicare mai i ansgraficl di assidifiidesimalan richiesta {sobo nome e iniziale cognoms)
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sono procedure di gara aoaiudicatelcontralll attivi ARESIASL N. 3, m gquanio richiesto non & reperibile ne azzini azizndali
farmacautici, prolesid, scc.) ofo dispanibile 50 0l Se eria Clind

4) Traltus! di richissta di acquists lipologia BENE | SERVIZIO EX D.P.CM. 24122016 =i no
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I AREAS : {allegare documentazione specifichs tecniche)
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b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Il beneldispositive/apparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di |MPORTO ANMNLUO
inferiors a € 40.000 {IVA esclusa)

N.B.: Specificars, abbliaaloriamente, guantita, codice AREAS, CND/RDMIREPERTORIO

5} Tratiasi di beno DEDICATOIUNICOANFUNGIBILE, ex Arl. 63, ¢ 2, 1efl. b, del D Lgs. n" SV2018 & na
In caso affermativd specificare DITTA € relative COD, PRODOTTD
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7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8] COSTO PRESUNTO:

5) FABBISOGND: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE
10} CODICEPROGET TOFINANZIAMENTO: fondi & bilancio o oliro strumanio (specificars)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispatin defa vigante normaliva privacy):
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Firma Direzione Servizio Farmacia Oszpedaliera (o suo Dolegalo)
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