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ASL3 NUORD
NP 202313240 del 16/10/2023 ore 1080
Mitt. . Dipartimento Brea Medica

Allz Direzione P.0.U.0. “San Francesco" di Nuoro
Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

Rss.  Bervizio Giuridice Amminisiralivo
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: Richiesta d'acquisto
MB.: al fini della privacy (dati sensibi non indicare mai estremi anagralici df assistit/destinates nohiasta (solo nome 2 iniziale cograme)

1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: __ n_? C PeoiA ‘E"'] e
2) DIRETTORE / RESP, STRUTTURA RICHIEDENTE: D517 _Arian.o CuAlsY
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4) Trattasi o richiesta di acguisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P:G.ﬂ. 2AMY2045 sl ne
. Descrizione/caratteristiche tecniche oggatio
ARSI CODICE | REFERENZ | o0/ oNn/REPERTORIO | richiesta (allegate documentazions specifiche
» AEEAD A tacniche)
3000 PZ W0501010203 CAPILLARI EPARINATI EMOGAS IN
PLASTICA E VETRO
VOLUME 1000L

b} Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Il bene/dispositivafapparecchistura, ece. richiesto deve svers un cosio presunto di IMPORTOQ ANNUD
inferiore a € 40.000

{IVA esclusa)
}.B.: Specificare, obbilgatoriaments, quantith, codice AREAS, CNO/ACWREPERTORIC

&

5) Tratias di beno DEDICATOMUNICOANFUNGIBILE. ex Art €3, <. 2, leil. b), del D Lgs, n° S0/20%6 =i no

In caso atfermativo specificare DITTA & relativo COD, PRODOTTO
6) Richlesta per lolto unico  si 0o ;pia lotti i no

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMOD NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:

%) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

10) CODICEPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o allro strumento (speciticare)

11) EVENTUALI ALLEGATI (re! rispetio defla vigents namativa privacyk
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N.B.: Le Direzioni P.O.L.0. San Francesco di Nuoro e dei Servitio Farmaceutice Ospedaliero per quanto df propria competsnza qualora ritaving
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restituzioneiintegrazione/compietamento ai finf del buon esito stesso delle richiesia.

Firma Dirazione Servizio Farmacia Ospedaliera (o sus Delegato)

Firma del Diretiors ASL 3 Muoro




