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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO /| APPARECCHIATURA
NON DI RILEVANZA ATS e per impotto, in ragione d'anng, inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n° 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.O.U.0Q. “San Francesce” di Nuorc
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Qggetto: Richiesta di noleggiofacquisto
N.B.; ai fini della privacy {dati sensibili) non indicare mai estremi anagrafici di assistitifdestinatari richiesta {solo neme e inizrale cognome)

1) SERVIZIO { STRUTTURA / U.Q. RICHIEDENTE: __ CENTROQ TRASFUSIONALE ;
2) DIRETTORE ! RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __ PIER PAOLO BITTI

3) per esigenze del suddetto Servizio/lU.0., si chiede la fomitura dei sequenti beni/servizi {barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che non vi
sono procedure di gara_aggiudicate/contrath attivi ARES/ASL N. 3, che quanto richieslo non & reperibile nei magazzini aziendali (economali,
farmaceutici, protesici, ecc.) efo non risulta disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica;

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipclogia BENE ) SERVIZIQ EX D.P.C.M. 2411212015  si no
, { CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO {allegare documentazione specifiche tecniche)
8 PIPETTE TARATURA O EVENTUALE SOSTITUZIONE
PIPETTE MONOCANALE
1 PIPETTA TARATURA O EVENTUALE SOSTITUZIONE

PIPETTE MULTICANALE

Al fini delfindividuaziong dell'esatts competenza dell'acquisto, |a succitata richiesta deve obbligatoriaments ricadere nelle fattispecie di seguito

indicate:

a) In primis, Il bene/serviziolapparacchiatura NON deve essere di rilevanza ARES (se di rilevanza ARES la richiesta deve essers preventivamante
trasmessa alla Dlrezl ne ASL 3 DI Nuoro che disporré per linoltro alle competenti strutture ARES, ovvero: SC Acquisti Beni (per tuttl | benl), $C
A Servi ervizi_sanitari), SC Acquisti Servizi Non Sanitari (per i servizi non sanitari), SC Ingegnerla Clinica (per le

ujs:
gggagcchiaturelattrggjure elegrorrledlcalifbigmedlcgll}, Diparfimento Farmaco ARES.

b) Qualorz NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivofapparecchiatura, acc. richlesto deve avere un costo presunto di [MPORTO ANNUIQ
jnferiore a € 40.000 (VA esclusa)

N.B.: Speclificare, obbligatoriaments, quantita, codice AREAS, CND/IRDMIREPERTORID

5) Trattasi di bene DEDICATO/UNICONNFUNGIBILE, ex Art. 63, ¢. 2, lett. b}, del D: Lgs. n® 50/2016 si no

In caso affermative specificare DITTA _TECNICAL PROJECT SERVICE e relativo COD, PRODOTTO

) Richiesta per lotto unico  si no ; pi lotti si no
Ty ACCESSORI E MATERIAL! D1 CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: 585,00 EURO _pit Iva del 22%

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANI\"IUALE PLURIENNALE QCCASIONALE

10} CODICEIPROGETTOQ/FINANZIAMENTO: fondj di bilancio o allro strumento {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto della vigente normativa privacy): ___allego preventivo della ditta incaricata

www.aslnuoro.it



1) ASLNuoro

Azienda sodo-sanitaria locale

Jaig 0t VERHY
ISR 1 17 i L
3l

4
Tl ey
LA G LONE
Firma del Direttore Dipafiimento/P.Q:SaWziiid.0. (o suo Delegato)
\_’—v

N.B.: Le Direzionf P.O.U.O. San Francesco df Nuoro e/def Servizio Farmaceulico Ospedaliero per quamto di propria competenza qyualora rileving
che la presente richiesta evidenzi la necessita di Annotazioni e/o di elementi mancanti (da integrarefcomplietare), provvederanno alla sua
restituzionefintegrazione/completamento al firl def puon esito stesso della richiesta.

PARTE RISERVATA ALLA Direzione F.0.U.0. San Francesco di Nuoro (Evidenziare eventuali note efo elementi mancanti nella richiesta ai fini della
restituzionesfintegrazione/completamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevole).

Firma Direzione P.0.U.0. (o suo Delegata)

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro (Evidenzrare evertuali note /o elementi mancanti nella richiesta al

fini della restituzionefintegrazione/completamento ella richigsta, altriment) esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera (o suo Delegato)

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL. NUCRO PER |’AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma de! Direttore ASL 3 Nuoro
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