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Azienda socio-sanitaria locale

Blocco Operatorio HSF

cMODULO RICHIESTA ACQUISTO
BENE / SERVIZIO | APPARECCHIATURA
ON DI RILEVANZA ATS e per importo, in ragione d'anno, inferiore a € 40.000 {fIVA esclusa

(RIT. Tabella 3 allegata alla Deliberazione D.G. ATS n® 800 del 15/06/2018)

Alla Direzione P.0.U.0. “San Francesco” di Nuoro
Alla Direzione Struttura Complessa Provveditorato di Nuoro

Oggetto: Richiesta d'acquisto
N.B.: ai fini della privacy {dati sensibili} non indicare mai estremi anagraficl di assistit/destinatari richiesta (solo nome e inizale cognome)

1) SERVIZIO | STRUTTURA /U.0. RICHIEDENTE. BLOCCO OP Q- =2
2} DIRETTORE / RESP. STRUTTURA RICHIEDENTE. DR. ANTONI TO SUCCU /; "/..( 2 f fﬁ-’ AL

3) per eslgerlze del suddertto SennzuoIU O i d‘sede la fomfmra del seguenti beni/servizi (barrare paﬁe di non interesse} e a tal fine si dichiara che pon vi
i che quanto nchlesto non & reperibiie nef magazzinl aziendall (economali, farmaceutici,

DG PO

protesici, e ) elo iri is oniblle presso il Servizio di In clind
4) Trattasi di richiesta di acquisto tipologia BENE / SERVIZIO EX D.P.C.M. 241122015 si S no 0
Cadice Descrizione/caratteristiche tecniche oggstto richiesta
Quant AREAS Asferenza RORUEND {allegare documentazione specifiche tecniche)
CND DO0801 :
30 1411210 | 600169243 RDM 425593 DETERGENTE UNIVERSALE tanica da 5L..
CND Va0gg .
20 1411211 503435831 ROM 424814 NEUTRALIZZANTE tanica da 5L.
CND V2059 L
15 1411213 503436231 RDM 424956 LUBRIFICANTE tanica da 5L.
120 87346 §70435502 ggﬁ :‘;: Carta termica stampante Martel in rotolo
10 101080 LIT-05450 ggg z‘: Sale per addolcitore, sacco da 25 kg

b} Qualgra NON SIA RILEVANZA ATS, il bene/dispositivolapparacchiatura, ecc. richiesto deve avere un costo presunto di IMPORTO ANNUO
Infgrigre a €.40.000 (VA esciusa)

N.B.: Specificare, gbbligatorfaments, quantitd, codice AREAS, CND/RDM/REPERTORIO

5) Trattasi di bene DEDICATOUNICO/INFUNGIBILE, ex Art. 83, c. 2, lett. b), dei D: Lgs. n* 50/2016 si = I:]

In caso affermativo specificare DITTA_GETINGE e refativa £0OD. PRODOTTO __MACCHINE LAVASTRUMENT) GETINGE GE/WD 15 CLARO Di
NOSTRA PROPRIETA/

§) Richiestaperlottounico si @ no [ ] platetti si [] no [ ]

7) ACCESSORI E MATERIALI DI CONSUMO NECESSARI

8) COSTO PRESUNTO: circa € 10.000

9) FABBISOGNO: MENSILE |_beEmesTRALE [ ] annuale [ ] PLuriENNALE [] occasionae W
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10) CODICE/IPROGETTO/FINANZIAMENTO: fondi di bilancio o aitro strumento {(specificare;

11) EVENTUALI ALLEGATI {nel rispetto deila vigente nommativa privacy): _SCHEDE TECNICHE

Firma dei Direttore DipartimentoiP.0./ServiziolU.0. (o suo Delegato)
Ve

N.B.: La Direzioni P.0.U.0. San Francesco di Nuoro e del Servizio Farmaceutice Ospedaliero per quanto di propria competenza gualora rilevino
che Ia presente richiesta evidenzi /a necessitd di annotazioni o/o di element! mancanti (dfa integrare/completare), provvederanno afla sua
restituzione/integrazione/completarmento ai fini del buon esito stesso defia richiesta.

PAR \7 irezione P.O.LLO. San Francesco of Ni (Evidenziare eventuali note efo element! mancantf nella richiesta ai fini della
restituzionefintegrazicnefcompletamento della nchiesta, altrimenti esprimere parare favorevole).

Firma Direzign {o suo Delegato)

/A
) 4

PARTE RISERVATA ALLA DIREZIONE ASSL NUORO PER L'ALITORI IONE ALL'ACQUISTO:

Firma del Direttore ASSL Nuors




