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MODULO RICHIESTA ACQUISTOBENE !/ SERVIZIO | APPARECCHIATURA
BENE / SERVIZIO / APPARECCH!ATURA

(Rif. Tabelfa 3 at:egm alla Mbemmea.s ATS n* 800 da 1mmom '

ASL3 NUGRO
NP 20223121 del 167002022 ore 10.36

BELE:: RS- ORPRDRLIERR Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Rss.  Sarvizio Gluridico Amministrative Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

AU

Oggetto: Richiesta d'acguisto
N.B. ai fini dedia privacy (dali sensibifi) non indicare mai estremi anagrafic di assistitidestinatan nmmsta {£oio nume & inisale cognome)

1} SERVIZIO { STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: __Anatomia Patologica HSF Nuos
2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: __Doftoresss Luisa Cany

a;wmawmmmmuo simﬁaﬁelammmdammwwammmmmmmmease}ealai&nes;dﬁctuafameggnv
sono procedure d i gaeiuecic nteatti atthvi ATSI che qmnm mmesm m & reperibile nel magazzini aziendali {econcmali
hmm m m}m fon risulia gisponidiie presso i ".v vizio gl ingey

4} Trattas! &i nchiesta di scquisto Spologia BENE [ SERVIZIO EX D.P.C.M, 241212015 & ne

i CODICE Descrizionelcaratteristiche tecniche oggetio richiesta
QUANTITA’ AREAS REFERENZA RDM/ICNDIREPERTORIO (aliegare d ntazione specifiche tecniche)
20 Carta bibula in fogli 50x50 cm.
conf.D2500fogli

by Ctualcm NOR SLQA RILEVANZA ATS, i beneldispositivofapparecchistura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUD

{IVA esclusa}
N.B.: Specificare, pbblinatordamente, quantita, codice AREAS, CNDRDMIREPERTORIO

5} Trattasi o bene DEDICATOMUNICOUNFUNGIBILE, ex At 83, ¢ 2, Istt by, ded T Lgs. n® 5042016 si noX
In caso sfiermative specificare DITTA e relativo COD. PRODOTTO
B} Richiesta per lotto unico  si no spidjotti s no

7} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8} COSTO PRESUNTO: EURD circa

8} FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

www atssardegna, it www.assinuoro.it
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10} CODICEPROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bifancio o aitro strumento {specificare)
11) EVENTUALL ALLEGATI {nel nispetic delia vigenie normativa privacy):

Firma del Dirottors Dipartimentof®,0 /Serviziol.0. (o sudESSaIdegna - ASSL M;;*OW
oo ate “San Francesco™ - Nuor
Aé""" (ederm mefgj?é.nmma Patologica

ic:
N.B. Le Dirsziont P.OU.D. San Francesco o Nuoro @ dal Servizio zrm»cwuco Ospedaliero per q%ﬁiﬁgﬂqgﬂwz riteving
chie ia presente richiests evidenz! la necessitd di sanctazioni e/o di slementi mancanti (da int , nno alla sua
rastifuzionedintegrarione/completamento ai finf dal buon esite stesso dells richiests,

PARTE RISERVATA ALLA Direzione P.O.U.0. San Francesca di Nuors {Evidenziare eventuali nole s/o elementi mancanti nella nchiesta & Bini dells
restiwzions/imegrazioneicompbetamento della richiesta, altrimenti esprimere parere favorevale).

o
ASSL Nuord”

Ot (EN ISR sventuaii note e/o slement mancanii neifa ichiesta ai

PARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizio Fanmacia ¢
find delia restituzione/integranioneicompiatamento slla richhes favorevale)

H geps maribarde
Diﬁgeq«te Medico

Firma Direzione Servizio Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)

Fioma del Direttore ASSL 3 Nuoro
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