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Nuoro, prot. n.

Servizio di Farmacia Ospedaliera

Al Direttore Area S. S Locale di Nuoro

Dr. ssa Gesuina Cherchi

SEDE

Oggetto: Richjesta acquisto tramite Servizio Giuridico Amministrativo.

Con la presente si chiede autorizzazione all'acquisto degli integratori

di cui all'allegato.

Si tratta di materiale per I'u. o. di Dietologia del p. 0.

Distinti saluti.
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Servizio di Farmacia Ospedaliera

Via Mannironi 08100 Nuoro
T. 0784 240528
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ASSL Nuoro

CQUt
BENEISERV\ZIOIAPPARECCHIATURA

E ore a € 40.000.00 (lva esclusa)
(Rif Tabella 3 allegata alla Deliberaz:one D.G.ATS n° 800 del 15/06/2018)

ragione o, infe

L prot. n°NP/, del

. Alla Direzione P.0.U.O. San Francesco di Nuoro

Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

QQ__E]IQ Richioch d'acqulsto
fini d privac sensibif

ol

1) SERVIZIO/STRUTTURAU.O. riciEDenTE _ MeNOLOG ] B pUTR Qo PE ¢ i L

2) maepoﬁEIRESP ST;U’I‘TURARICH!EDENTE holl csa  SNLIAYORAVGEC A C AN

3) Per esigenze del sudde'tto Servizio/U.0., si chiede la fomntura de: seguonti beni/servizi (barrare parte d| non
ontratti attivi A SL

interesse) @ a tal fine si dlchiara che O

che quanto rlchlnto (oeonomah. farmaceutici, protesicl, ecc) alo non
I8DC 9§30 prvizi gegneria C ;

4) Traftasi di richiesta d’acquisto tipologia BENE/SERVIZIO EX D.P.C.M. 24/42/2015:  si A notJ

r.;)-,uA‘.

Qta Codice AREAS | ROM/CND/Reper Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
torio MQMQM—MM
400 A EcceuniBl’ :
AviNoGLUTAN ~ BhiVoGLUTAN GEC

sto presunto

b) Qualora NON SIA Di RILEVANZAATS il bene/dispositivo/apparecchiatura, etc. richiesto deve avere un co
ol IMPORTO ANNUO Inferiore a €40.000,00 {iva esclusa)

N.B.: speclﬂcare,ﬂpjmﬁi;m_n& quantita, codice Areas, CND/RDM/Repertorio

5) Trattasi di bene QEEATQMQ!QOQNFQP_&QIBILE ex art. 63, C. 2, lett. b), del D. Lgs. n°® 50/2016 si)(

s relativo COD. PRODOTTO __& &?ﬁ) ;

B463

In caso affermativo specificare DITTA




8) Richiesta per lotto ynico si)ino 0 ; pilllotti &M no
7) ACCESSORI E MATERIAL! DI CONSUMO NECESSARI:

8)cosTo PRESUNTO . _ A5 .O00 €

9) FABBISOGNO: MENSILE O SEMESTRALE O ANNUALEX PLURIENNALE 0 OCCASIONALE O
15) CODICE/PROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro strumento (spegificare)
16) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetto della vigente normativa privacy): ;

7
Firma dei Direttore Dipartimento/R.Q./Servizio/U.O.

)X

N.B.: Le Direzioni PO.U.O. San Francesco di Nuoro e del Servizio Fa

n suo delegatp

Vo LW

competenza qualora rilevino che la presente richiesta evidenzi la necessita di annotazioni /o di elementi mancanti
(da integrare/completars), provvederanno alla sua restituzione/integrazione/compietamento ai fini del buon esito
stesso della richilesta,

i j Nuoro (Evidenziare eventuali note e/o elementi
maneanﬂ nella richlesta ai ﬁm deua resmuzuoneﬁntegrazionelcompletamento della richiesta, altrimenti esprimere parere
favorevole).

v

; d g (Evidenziare eventuali note e/o
elementl mancantl nella nchlesta ai ﬁm della restituzionef ntegrazuonelcompletamento della richiesta, altrimenti esprimere
parere favorevole).

Firma del Direttore ASSL NUORO




