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> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE | SERVIZIO | APPARECCHIATURA

HOMN DI RILE res & per importo. in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {IVA lusa
(Ril. Tabella 3 allegata alls Deliberazione D.G. ATS n* 800 d'el 15/06/2018)

Al Direttore Generale ASL N. 3 di Nuoro|

Oggetto: Richlesta d'acquisto

H.B.: al fink delia privacy (daf-sensibdi) non indicare mai estrem| anagraficl di assistiiidestinalas richizsta {solo nome £inizialz cognome)
1) SERVIZIO / STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE __ |3 LV L€ D 0 YE ﬂ'ﬁ“Ta o

2) DIRETTORE | RESE. STRUTTURA RICHIEDENTE: & L A2 | IF AT TINA-

3} per esigenze del suddstio ServizloU O, si chiede fa fornitura dei seguenti benvsenvizi (bamare pane di non interesse) e a tal fine i dichizra che non vi

gong procedure di gara aggiudicate/contratti atfivi ARESIASL N, 3, che gquanto richbesla non @ reperibile nei magazzini aziendali (economa,
farmaceutici, profesici, ecc ) efo non rlsulls disponibile presso il Servizio di Ingegneria Clinica

4) Trattasidi nchiesta di scquisto ipologia BENE | SERVIZIO EX DP.CM 2411212015 =i no

. | CODICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
RUANTITA AREAS REFERENZA RWC"?"REPERTGRM (allegare documentazione specifiche Iacrlichei_! -
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Al fini dellindividuazions dell*esatta petenza del'acqguisto, Ia succitata richiesta deve obblinatoriamente

indicate:

2) In primis, il beneiservizinfapparecchiatura NON dave essere di rilevanza ARES [se di rilevanza ARES ia r.l hi W LS
trasmessa alla Direzio rré r I'mullru i“H competenti :Elruim ARE i Boni (per futti | beni), S5C
Acouisti Servizi Sanits iz i, 8 i i 3 i non sanitar), 5C Ingegneria Clinica (per le

ar r lura Blmed'i[:allihmed'.lnaﬂ [ul] [mi F

) Quatora NON SIA RILEVANZA ARES, Il bena/disposifivalapparecchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunte di IMPORTO ANNUD
inferiore 3 € 40,000 (IVA esclusa)

MN.B.: Specificare, obbligatoriamente, quantita, codice AREAS, CHDIRDM/REPERTORIO

§) Trafizsi di bene DEDICATO/UNICD/INFUNGIBILE, &x At 63, c 2, lstt b} del D' Los. n* 50/2016 si pw/
In caso affermafivo specificare DITTA / // & relative COD. PRODOTTO
B} Richiesta per lotto unico sl no ¢ pid lotti =i no

T} ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMD NECESSARI /

i

ra

B} COSTO PRESLINTO:

9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE FLMHHLE OCCASIONALE
10} CODICE/PROGETTOIFINANZIAMENTO: fondi di bilancio o altro struments [specificare)

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetia della vigente normafiva privacy)-

Firma del Direttore mm%&m:imﬂ.& {0 sua Delegata)
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) ASLNuoro

Azienda sooio-5anilaniz locale

PARTE RISERVATA ALLA Olrezione PO (Evidenziare owvenluall nole  efo slemenl  mancanti nella nchiesta al
restituzionsfintegrazionecompletamenta defla richiesta, altrimenti esprimare parere favorevole)
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PARTE RISERVATA A

Firma del Diretlore ASL 3 Nuoro
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