_-[:5 ATSSardegna
*1*  Azienda Tutela Satule

MODULO RICHIESTA ACQUISTO

BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA

NON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d’anng, inferiore a € 40.000 (VA esclusa)
(Rif. Tabeila 3 allegata aila Deliberazione D.G. ATS n* 800 def 15/06/2018)

ASL3 NUORO Alla Direzione P.Q.U.O. “San Francesco” di Nuoro
PG/2024/8060 del DB/03/2024 ore 10.52 Alla Direzione Servizio Farmaceutico Ospedaliero

. AREA OSPEDALIERA ) Farmace . ;
it All'Ufficio Giuridico Amministrativo
Dest : ASL NUGRO SERVIZIO PROVVEDITTORAY . .

Class.- 5. Fasc.: 1 del 2024

Qggetto: Richiesta d’acquisto

N.B.: ai fini della privacy {dali sensibili) non indicare mai estremi anagrafic di assistti/destinatari richiesta (solo nome e iniziale cogrone)

1) SERVIZIO | STRUTTURA / U.0. RICHIEDENTE: 750 Socrepico :
2) DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE: ;

3) per eslgenze del suddetio Serviziof.O., si chlede la fomitura dei seguenti beni/servizi (barrare parte di non inferesse) & 2 ta! fine sl dichiara che non vi
ure_di_gara ludicatelcontratti_attivi ATSIASSL, che quanto richlesto non & reperiblie nel magazzinl azlendall (economal,
farmacetstici, protesici, ecc.) e/o non risuita disponibite presse |l Servizio nera C ;

4) Trattasi di richiesta di acquisto ipologla BENE / SERVIZIO EXD.P.CM. 2411212015 si [ | ro [

CODICE Descrizione/caratteristiche  tecniche  oggelto
QUANTITA' REFERENZA RDM/CNDI/REPERTORIO richiesta (allegare documentazione specifiche
AREAS tecniche)
SO LA RN RV A LI
30 UR G ool LA ADU LT

Al fini dell'individuazione deli'esatta competenza d'ell'acguigo, Ia guccilata richiesta deve obbligatoriamente ricadere nelle fattispacie di sequito
Indicate:

a) tn peimis, il benelserviziolapparecchiatura NON deve essere di ritevanza ATS {se di rilevanza AYS la sichiesta deve essere prevantivaments
trasmessa alla Divezione ASSL Nuoto chie disparra per I'inpiro alle competenti strutture ATS, ovvero: SC Acquisti Bani {per tuttl J benl), SC
Acquistl Servizi Sanita v servizi sanitarl) SC Acquisth Servizi Non Sanifard {ger i servizi non sanifar), SC Ingeqneria Clinlea jper o
a acchiature, zzature ele digalifbjomedieali), Dipartimanto Farmaco ATS.

b) Qualora NON SIA RILEVANZA ATS, il bane/dispositivo/apparecchlatura, ece. richlesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
inferiore a € 40.600 (IVA esclusa)

N.B.; Specificare, obbligatoriamente, quantity, codice AREAS, CND/RDM/REFPERTORIO

5) Traitssi di bene DEDICATOANICO/INFUNGIBILE, ux Att. 63,C, 2, fetl. b), del D: Lgs.n" 5012018 i [ | mo []
In caso affermativo specificare DITTA a refativo COD. PRCDOTTO

6) Richiesta perlottounico st [_| no [ ] ;piutotti si [} ne []
7) ACCESSOR) E MATERIAL! DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO:
9) FABBISOGNO: MENSHE [ ] semesTraLE [] annuae [[] rrumennsie ] occasionate []
10) CODIGE/PROGET FOIFINANZIAMENTO: fondi di bilancio 0 altro strumento (specificare)
11) EVENTUALI ALLEGATI (nel rispetio della vigente normativa privacy):

Fitma del Direttore Dipartimento/P.0./Servizio/L0. (o suo Delegato)

. Firmato
M | C h e digitalmente da

Michela Matta

a M attg Data: 20240306

16:52:08 +01'00"
www.atssardeqna.it www.assinuoro.it



—:P ATSSardegna
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N.B.: Le Direzioni P.O.U.0. San Francesco df Nuoro e del Servizio Farmaceutico Ospedaliero per quanto df propria competenza qualors rilevine
che iz presente richiesta evidenzi la necessitd dl annotazion! efo di efementi mancant] (da integrare/completare), provvederanno alla st

restituzionefintegrazione/completamento ai i del buon esito stesso deila richiesta.

PARTE RIS TA ALLA Direzfone £.0.1.0. San Francesco di Nusro (Evidenziare eventuali nole e/o elementi mancanii nelia richiesta ai fini dell2
restituzionefintegrazionefcampletamento della richiesta, altriment! esprimere parere favarevole).

Firma Diruign%./un. (o sun Dalegata)
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ARTE RISERVATA ALLA Direzione Servizlo Farmacia ospedaliera ASSL Nuoro {Evidenziare eventuali nole efo elementi mancanti nella richiesia al
fini della restituzionefinlegrazione/completatnento ella richlests, altrimenti esprimere parere favorevole)

Firma Direzione Servizlo Farmacia Ospedaliera {0 suo Delegato)

PARTE RISERVATA AL A DIREZIONE ASS1L NUORO PER L'AUTORIZZAZIQNE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direftore ASSL Nuoro

www.assintoro.it

www.atssardeqgna.it



