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o, 24/05/2022 prot. n.

Al Resp Dipartimento Farmaceutico
Dr.ssa N.A. Dicara

e p.c. al Dir. Sanitario ASSL Nuoro

e p.c. al Dir Amministrativo ASSL Nuoro

loro sedi

Oggetto: acquisto “set estensione con valvola per infusione” tramite SC Giuridico
Amministrativa

Si chiede autorizzazione all'acquisto di n. 10000 “set estensione con valvola per
infusione” tramite Area Giuridico Amministrativa, non compresi nelle

programmazioni delle gare a valenza aziendale/ regionale CND A03.

In attesa di riscontro si porgono
distinti saluti

I Dirigenti Farmacisti - SC Farmacia Ospedaliera — P.O. San Francesco
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MODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO / APPARECCHIATURA

(RI! Tnbolh 3 llllglt‘ alll DOIIM:IMO D.G. ATS n" 800 dd 15MI2018)

Alla Direzione P.0.U.O. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Oggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai finl della privacy (dati sensibili) non indicare mal estremi anagrafici di assistitidestinatari richiesta {solo nome e iniziale cognome}
1) SERYVIZIO / STRUTTURA / U.O. RICHIEDENTE: FARMACIA OSPEDALIERA SAN FRANCESCO;

2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE:;

3) per oslgonzn del suddetto SeNizioIU O., si chiade la 1omitura del seguenti beni/servizi (barrare parte di non interesse) e a tal fine si dichiara che pon vi
0 edure di g lug : 3 MM_MLWMM {economali,

4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologla BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/12/2015 s x no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA AREAS REFERENZA | RDM/CND/REPERTORIO alleaiio d entazitrie spaciiche tachi

10000 1446618 | P43041050.12 A03020101 SET ESTENSIONE CON VALVOLA PER INFUSIONE

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, il bene/dispositivo/apparecchlatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore 2 € 40,000 (IV

A asciusa)
N.B.: Speciticare, obbiigatoriamente, quantita, codice AREAS, CND/RDMREPERTORIC

8) Trattasi di bene DEDICATOUNICOANFUNGIBILE. ex Art. 83, c. 2, lstt. b), det D: Lgs. n® 50/2018 si no X
In caso affermativo specificare DITTA @ relativo COOD. PRODOTTO
8) Richiesta per lotto unico sl no ; piu lottl sl no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: € 1,14 a pezzo - COSTO TOTALE € 11.400
8) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE X ANNUALE PLURIENNALE OCCABIONALE
10) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fordi di bilancio o altro strumento {specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy):

Firma del Direftore Dipartimento/P.O./Servizio/U.0. (o suo Delegato)
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.O. mrmﬂumowwmmwummmdmmmqumnMMM
che ia presenie richiesta evidenzi la necessitd di annotazioni e/o di eiement! mancant! (da integrare/compistare), pr alla sua
restituzione/integraziona/compietamento al fini del buon eslito stesso delia richlesta.

1oro (Evidenziare eventuali note e/o elementi mancanti nella richiesta ai fini della
nsstuziooollmmzionelcompbwnem ddla vichiaaa, duimoml npdmon parere favorevole).

Flrma Dhuiov;}.o Delegatc)

Yo oro (Evidenziare eventuali note e/o elementl mancanti nella richiesta ai
ﬁn‘ dcﬁa rasﬂtuzlom/lmgraziondcomphhmonto ella nehlesta amlmoml -opdmu parere favorevole)

Firma Direzione Servizio Farmacla Ospedallera (o suo Delegato)

Firma del Direttore ASL 3 Nuoro




