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HTescs ERERTORERN uRA Alla Direzlone P.O “San Francesco” di Nuoro'

Dest S HuoRO_sgﬂg;ZIg PROVVEDITORATO Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero
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NB. a3 ﬁm della privacy {datt sensibili) non Indicare mai estremi anagrafici di assistitiidestinatari richiesta (solo nome e inizlale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: $C Pneumologia-Fisiopatologia respiratoria ™
23 DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: Monni Maria Crislina
3) per esigenze del suddetto Servizioft).0., si chiede [x fornitura det seguenti benifservizi (barrare parte df non inleresse) e a tal fine si dichiara the non vi

mw&mmgmmmw che quanto richiesto non & reperiblle nei zzind i (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risuita disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica; E— o=
4) Trattasi Ji fichiesta di acquisto tipologia BENE { SERVIZIO EX D.P.C.M. 241202015 si no

QUANTIT CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetto richiesta

A AREAS REFERENZA RDM/GND/REFERTORIO (allegare documentazione specifiche tecniche)

| 25 536009001 | Tesmed snc_ | 2213-SDILDMM 1691169 . COLONNA GAS CROMATOGRAFICA
Ai fini dell'indivi ione dell’ mpetenza dell'acquisto, la succitata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispecie di seguito
indicate:

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivolapparecchiatura, ecc. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Inferiore 3 €140.000 {IVA esclusa)

N.B.: Speciticare, obbligatoriamente, guantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIOQ

8} Trattasi di bene pgglcgz OIUNICONNFUNGIBILE, Art. 76, <. 2, fell. bj, det D: Lgs. n* 36/2023 si no

in caso affermativo specificare DITTA TESMED SNCe relativo COD. PRODOTTO 536003-001

€) Richiesta per lotto unico  si no s pid lotti sl o
7} ACCESSORI E MATERIALL DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTS:
9} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE DCCASIONALE

10) CODICEPROGETFO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nef rispetio delfa vigenta normativa privacy):

Fi | Direttore Dipartimento/P.0./Serviziof.0. (o suo Delegata} 1 ,L
ﬁ !%-." \ E !
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) ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

N.B.: Le Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto di propria competenza qualora rilevine
che la presente richlesta evidenzf la necessitd di annotazioni efo di elementi mancanti (da integrare/completare), provvederanno alla sua
restituzionedintegrazione/completamento 21 finl del buon esito stesso delia richiasta.

PAl S TA irgzione P.O.U.0. sco df Nuaroe (Evigenziare evenluali note afo elementl mancanti nelfa richiesta ai fini della
restituzionefintegrazionescompletamento della fichiesta, altrimenti esprimere parere tavorevole).

Firma Direzione £.0.U.0. {0 suor

! [
. W % Soar..
PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenziare eve I note efo elementi mancanti nella sichiesta al

firif dela restiluzione/integrazione/completamento ella richiesta, altrimenti esprimere pafere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

PARTE Ri ATA ALLA DI UORO 7 ONE ALLAC

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro
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