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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO ! APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e.per Imndﬂb. In ragione d'snno, inferiorp a € 40.000 (IVA esclusa}
(Rif. Tabella § silegala aile Deliberazione D.G. ATS n” 800 del 15/06/2018)

ASL3 NUGRO
Y22/3247 vel 2750912022 cre 11.17

Alfa Direzione P.Q.U.0. “San Francesco' di Nuoro
£ i i T - g b s " a . - - ” I - 7]
sEmelale Sin oy Sbietrebig Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

AR

Dagstlo: Richiesta d'acquisto
NB. @i fini dtia pavacy (dali sensitidl) non insicare nat estremi anagraticl i assistitvdestinatan nchiesta {solo nonie e inizlale rmname)

i
§
{

1) SERVIZIO { STRUTTURA [ U.0. RICHIEDENTE: SC ANESTESIA E RIANIMAZIONE:
2) DIRETTORE ¢ RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: DR P. PARFI;
3} r.\e.' esigenze 2ef suadeto Senviziofl.O, sichede 2 fnmtus oel seguent henirservizi (harare parta d| non isteresse) € & 1at fine 3i dichisre che non vi

rocedurs di gara aggiudleateteanteatil attivi che quania richiesto pon & reperibfle nel magazzin szfendall {zconomai,
!ﬁr"'ﬁceutm prejesic, eoc) gle pon risulta disponibile ggg ;g | Servizlo di Ingegneria Clinlca:
43 Tratias: ¢ dchiesla i atquists tpsloyg's BENE J SERVIZIO EX D.P,C.M. 24?121‘2015 31 no X
. | CODICE oo Descriziane/caratteristiche tecnlche qggetta richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA RECHINEEPERTORID (allegare decumentazione specifiche tecniche)
| 8 1058330 | PMX20R F01080202 COLONNA PER ASSDRBIMENTO 3]}
ENDOTOSSINE
g 1401445 | EAAST-20 | WO10407 TEST RAPIDO PER ENDOTOSSINE
1417522 | LFCOZRE F03035 KIT PER EMOPERFUSIONE

[ndicate:

ahn primis, U beneiserviziolapparecchiatira NG Sy 3
trasmassa.alia Picgzions ASL. 3 D] Nuoro che dis EELLLEQ.DELLB&LCO ailam.mnmnﬁmtwmaﬁ&hmm§Mmm§5.:.5am mmmsg
Acguisti_Bervizi Sanitard servizi sanitari}, 8C A Servizi i inica_[per e

apparecchisture/attrezzatura elatiramedfgalﬂhlomgdr:ati[, D]Emrnen;g Fagmaeu ARES

B} Quatora HON SIA RILEVANZA ARES, If bene/dispositivotapparecchiatura, ece, 7ichliesto deve avere.un costo presunto df IMPORTO ANNUIO
Inferlore & € 40,000 (WA esclusaj

N.H.: Spaciﬁcam,‘hp;ﬂ {gatoraments, quaﬂt_ilé, codice AREAS, CND{RDWREPERTORIO

5] Traitasi ¢k bane DED:CAYQIUNchnNFuNglaILE. ex Ar 53, ¢ 2, leit b), da 'Ii Lgs. n’ 5062016 gl ng X
in caso affermative specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
§) Richiesta per loto unico  gf X no ; pla lottl si no

7) ACCESSURI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTSG: E./,){) C‘QO; O@

9] FABBISOGMNO: NENSILE SEMESTRALE X ANNUALE PLURIENNALE QCCASIONALE

10) CODICEFROGETTOFINANZIAMENTO: fondi di bilancic ¢ =itvo strumento {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (n2l nspetio oalla vigente nermatva pvacy):

vovawe.asinuora. it
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ervizioll). 0, (o sua Dalagatod

N.B.: Le Direzioni £.0.U.0. San Francesco of Nuoro e del Servizio Farmaceutico Qspedaliero per quanta di propria compeienza qualera riteving
che fa presente richissta evidenzi la necessitd di annotazioni elo i elementi mancanti (da integrare/completare). provvederanao alla sua
restituzione/integraziona/completamento ai fini def buon esito stesso deliz richiests.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.OL.O. San cesco di Nuorp (Evidenziare evantuali nate &/o slamanti manzany nells richisstz ai finf dellz
rastituzionefintegrazionsicompletamento della fchiasta, altrimenti esprimere parere favorevole}

Firma Direzione P.O.UC. (v suo Delegate) .

PARIE RISERVATA ALLA Direzi Servizio i al SL Nupra (Evidesziare eventual naiz elo slementi midteant nella richiesta ai
fini defla rastiluzionaf n:egraamaicem!e!mnm elia richizsta, altrimenti esprimere parere favnrevote}

Flrma Direziono Servizio Farmacla Ospodaliera {o suo Delegato}

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSE NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:
Firma del Direttore ASL 3 Nuoro

wynw aslngore. it



	Diapositiva 1
	Diapositiva 2

