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Azienf. PP LY N

ASL3 NUORO
PG/2024/3342 del 30/01 /2024 ore 0B 59
ASLNUOI’O Mitt.: Dipartimento Area Chirurgica

Dest . UFFICIO PROVVEDITORRTO NUORO

Azienda socio-sanitaria locale Class.: 5. Fasc.: 1 del
MODULO RICHIESTA ACQUISTO

[

e n_ragiot ‘anne, infer| 40 IVA esclus
(Rif. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n* 800 dal 15/06/2018)

Al Direttore def POU San Francesco - ASL N. 3 di Nuoro .I
AL SERVIZIO FARMACIA P. SAN FRANCESCO

QOggelto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini deila privacy (dati sensibil) non indicare mai estrermi anagrafici Ji assistiti'destinatari richiesta (solo nome e inizisle cognome)

1) SERVIZIO ! STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: _ORTOPE BE R B WAvAA Tnlo fcd
2) DIRETTORE f RESP, $TRUTTURA RICHIEDENTE: _Doft Ei 810 PA ADLS  Sof CoIAS
3) per esrgenae del !suddetto Sennaoiu 0 si chlede la l‘omlura dei seguenu benlisendzi (bamare parle di non Inferesse) e & tal fine si dichfara che g___l

di gara agqludicate/ 2 A , che quanw richiesto Mﬁb.umj.muﬂnl.mnﬂaﬂ {economali,
farmaceuﬂci protwci ecc.} efo ltadls ruizlo di lin
4) Trattasi di richlesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.R.C.M. 24M202015  si no
, | GQDICE Descrizione/caratteristiche tecniche oggetto richiesta
QUANTITA' | Jneas | REFERENZA | RDMICNDREPERTORIO | ¢ yooare documentaziane specifiche tecniche
=0 T AL AS /R TR g@%‘m@
SO ns. 1. {42836 TR ES @Lg (N7 %:B &t

fink dellindivi ione dell'esatta competenza dell’acquist Itata richlesta deve g ¢ vicade: Hla fattispecie di seguitoc
ate:

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ARES, Ul bene/dispositive/apparecchlatura, ecc. richiesto deve avere un coste presuato di MPORTO ANNUO

inferiore a € 40.000 {IVA esclusa)
N.B.: Specificare, ohbligatorigmente, quantit, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene exArL 63, . 2, lell. b), def D: Lgs. n° 50/2016 PK no

In caso affermativo specificare DITTA ﬂY‘!lSA Ni 0{;/ = 'f") e relativo COD. FRODOTIO

6) Richiesta per lotto unico }( no s pid lottl s} no
‘) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUNIG NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSILE SEMESTRALE ANNUALE PLURIENNALE OCCASIONALE

$0) CODICE/PROGETTOIFINANZIAMENTG: fondi di bllancio v altd strumento (specilicare)

41) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetio defla vigente normaliva pii

Finma de) Direttore Digfa7

WA, 25INUOT O



) ASLNuoro

Azienda socia-sanitaria locale

PARTE _RISERVATA ALLA Direzione Distretlo {Evidenziare eveniuali note efo elementi mancanti nella richiasta ai
restituzionefintegrazione/cornpletarments delta richlesta, altrimenti esprimere parera favorevole).

fini della

_FIrma Direttore POU San Francesco

Firmato dicptalmenie ch CATRNA

CATTINA GRAZIA coa

Datar J034.9139 184643 401907 *

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE AS$L NUORO PER L'AUTORIZZAZIONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Diretlore ASL 3 Nuero
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