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Aziend itaria local Mitt.: ARER OSPEDALIERA
. asoao-sam gt 1 g GEN 202!; Ass. . Servizio Giuridico Amministrative

e LI

POSTA IN ARRIVO

BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA
ON DI RILEV A Ares e pe orto lone d'a nferlore a € 40.000 (iVA esclusa

(RIf. Tabella 3 allegata alla Dellberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Al Direttore Generale ASL N3 di Nuoro
Al Dirigente SC.Provveditorato - ASL 3 Nuoro

Oggetto: Richiesta d’acquisto
N.B.: ai fini della privacy (dati sensibil)) non indlcare mal estremi anagraficl dl assistitidestinatari richiesta (sole noma ¢ Iniziale cognomae)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: OCPLISTICE

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: bibt . Micoeter Frawirles =

3} per eslgenze del suddatto SemzicIU 0 sl chiede la fumilura del seguenti benl/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichlara che fon vi
. A ) che quanto richiesto m_umdﬂ&.namenlnLulemﬂ (economal,

: gara aggludicate : )
fafmaceuilcl proteslci acc)efo Ha Cli

4) Trattast di richiesta df acquisto tipologla BENE / SERVIZIO EX D.P,C.M. 24M12/2015 sl no
.| CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
. AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)
! HARD ~Q(K TOTAW TAGLI- CoAF |

b} Qualara NON SIA RILEVANZA ARES, Il bene/dispositivo/apparecchiatura, ecc. richieste deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUOQ
(|

{IVA esclusa)
N.B.: Speclficare, gbbligatoriamente, quantit, codice AREAS, CND/RDMREPERTORIO

5) Trattasi i bene DEDICATO/UNICOMNFUNGIBILE, ox Art. 63, c. 2, lett, bj, del D: Lgs. n® 50&01%: no

In caso affermativo specificare DITTA TE oM SP ( e relativo COD. PRODOTTO

€) Richlesta per lotto unlo:ﬁ no s pililottl sl no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: 5 2 r + (VA

8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCC%ALE

10) CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fond! di bilanclo o altrs strumento (spacificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigenta normativa privacy):

Firma debkmmonenmw.o. {0 suo Delegalto)

WA SIRUoEO. It




1 ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

jraziol (Evidenzlare eventuall note efo elementi mancantl nella richissta al fini dalla
restituzione/integrazione/completamento della richlesta, altrimenti esprimera parere favorevole).

Firma Direzione Distretto (0 suo Delegato)

PARTE VA LLA DIRE JAUTORIZZA: AC H

Firma de! Direttore ASL 3 Nuoro

MANaBILOROI




