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MODULISTICA 
PER LE RICHIESTE DI ACQUISTO ALL’UOC PROVVEDITORATO

in formato WORD sovrascrivibile

(Allegati al REGOLAMENTO AZIENDALE IN MATERIA DI RICHIESTE DI ACQUISTI DI BENI E SERVIZI approvato con DDG 533 del 14.06.2024)
Di seguito sono acclusi i singoli MODULI da utilizzare per:
· RICHIESTA DI ACQUISTO MATERIALE SANITARIO / FARMACI
· RICHIESTA DI ACQUISTO PER ATTREZZATURE INFORMATICHE

· RICHIESTA DI ACQUISTO PER MOBILI, ARREDI, ATTREZZATURE D’UFFICIO

· RICHIESTA DI ACQUISTO PER ATTREZZATURE / APPARECCHIATURE SANITARIE
· RICHIESTA DI ACQUISTO PER Beni vari/servizi di natura non sanitaria o informatica
· RICHIESTA DI ACQUISTO DI BENI / SERVIZI INFUNGIBILI
Il formato WORD dei MODULI consente una migliore e più facile redazione delle richieste utilizzando il PC, evitando la grafia manuale al fine di evitare errori di interpretazione nella lettura e nel ricopiare i dati. 
L’U.O.C. Provveditorato può richiedere alle UU.OO. l’invio a mezzo mail del file word/excel della richiesta per velocizzare la procedura di acquisto e garantire la fedele trascrizione dei dati. 
In caso di acquisti plurimi, composti da più articoli e piu’ informazioni da rendere, è possibile accludere documenti in formato excel al MODULO.
Prot…………….. del……………….

all’U.O.C. Farmaceutica - SEDE
(con successivo Invio all’U.O.C. Provveditorato da parte                               

dell’U.O.C. Farmaceutica) 
Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO DI MATERIALE SANITARIO / FARMACI
U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….
	Prodotto richiesto, descrizione e caratteristiche tecniche

	
	Descrizione caratteristiche (nota 1)
	Quantità
	Costo indicativo esclusa IVA (art. 5, comma 3 del Regolamento)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Note aggiuntive eventuali
 (nota 2):………………………….. 
	Durata: si richiede la presente fornitura come: 

	acquisto una tantum
	                SI                      NO

	fornitura continuativa, per la quantità indicata
	Indicare mesi………

	Imputazione dei costi (art. 5, comma 3 del Regolamento)

	Budget UO
	Indicare la UO di afferenza

	bilancio ASP - n. conto economico
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


Il sottoscritto, consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA:
· che le caratteristiche tecniche indicate sono redatte in modo da non individuare una specifica marca o modello di un particolare bene in commercio, consentendo pari accesso agli offerenti e senza creare ostacoli ingiustificati, artificiosi o non motivati alla dovuta concorrenzialità della procedura;

· che non ricorre alcun conflitto di interesse ai sensi delle vigenti leggi per l’acquisto in oggetto, noto al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 
· che il fabbisogno richiesto è espresso in forma aggregata, previa ricognizione dei fabbisogni di altri utilizzatori facenti capo all’U.O. Richiedente, in modo di evitare il ripetersi di richieste frazionate o ripetitive circa i medesimi beni.

                                   Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….

	Sezione riservata all’U.O.C. Farmaceutica (casella da barrare)
I prodotti richiesti non sono disponibili per l’ordinazione attraverso delibere o determine dell’ASP, o nell’ambito di gare aggiudicate dalla SUA RB o Convenzioni Consip vigenti alla data della richiesta. 
                                                                                  Il Dirigente UOC Farmaceutica Territoriale


    Prot……………..
Del……………….

                                                          All’U.O.C. S.I.A. - SEDE 
(solo in caso di attrezzature informatiche) (con successivo Invio all’U.O.C. Provveditorato da parte   dell’U.O.C. S.I.A.)
Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO ATTREZZATURE  INFORMATICHE
U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….

	Beni richiesti, descrizione e caratteristiche tecniche (ampliare righe e spazi ove occorra)


	
	Descrizione caratteristiche tecniche (per tavoli, armadi e simili, indicare esaurientemente le misure di ingombro) 
	quantità
	Costo indicativo (art. 5, comma 3 Regolamento)
	ufficio di consegna

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	Imputazione dei costi: (art. 5, comma 4 del Regolamento)

	Budget UOC
	Indicare UOC di afferenza

	bilancio ASP - n. conto economico / BUDGET
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


Il sottoscritto, consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA:

· che non ricorre alcun conflitto di interesse ai sensi delle vigenti leggi per l’acquisto in oggetto, noto al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 

· che (per attrezzature informatiche) le caratteristiche tecniche sono state acquisite di concerto con l’U.O.C. S.I.A. con verifica che i beni non siano presenti in altre gare aziendali, della SUA RB o Convenzioni Consip, e inoltre in modo da uniformare e ottimizzare le dotazioni esistenti, senza comportare incompatibilità tecniche con dispositivi, programmi e applicativi in uso, e che sono redatte in modo da consentire pari accesso agli offerenti e senza creare ostacoli ingiustificati, artificiosi o non motivati alla dovuta concorrenzialità della procedura;
· che il fabbisogno richiesto è espresso in forma aggregata, previa ricognizione dei fabbisogni di altri utilizzatori facenti capo all’U.O. Richiedente, in modo di evitare il ripetersi di richieste frazionate o ripetitive circa i medesimi beni.

	Solo nel caso di acquisti di attrezzature informatiche: Si attesta la congruità delle caratteristiche, secondo quanto sopra riportato.
	Visto, si autorizza

Il Dirigente del S.I.A.

……………………………………………….




	Solo nel caso di acquisti di beni di rilevante importo, soggetti a inventariazione: Autorizzazione del Direttore Amministrativo o del Direttore Sanitario


	Visto, si autorizza

Il Direttore Amministrativo

……………………………………………….




                                                          Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….

Prot……………..

Del……………….

                      All’U.O.C. Provveditorato
SEDE
Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO PER MOBILI, ARREDI, ATTREZZATURE D’UFFICIO 
U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….

	Beni richiesti, descrizione e caratteristiche tecniche (ampliare righe e spazi ove occorra)


	
	Descrizione caratteristiche tecniche (per tavoli, armadi e simili, indicare esaurientemente le misure di ingombro) 
	quantità
	Costo indicativo (art. 5, comma 3 Regolamento)
	ufficio di consegna

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	Imputazione dei costi (art. 5, comma 4 del Regolamento)

	Budget UOC
	Indicare UOC afferenza

	bilancio ASP - n. conto economico 
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


Il sottoscritto, consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA:

· che non ricorre alcun conflitto di interesse ai sensi delle vigenti leggi per l’acquisto in oggetto, noto al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 

· che il fabbisogno richiesto è espresso in forma aggregata, previa ricognizione dei fabbisogni di altri utilizzatori facenti capo all’U.O. Richiedente, in modo di evitare il ripetersi di richieste frazionate o ripetitive circa i medesimi beni.

	Solo nel caso di acquisti di beni di rilevante importo, soggetti a inventariazione: Autorizzazione del Direttore Amministrativo 


	Visto, si autorizza

Il Direttore Amministrativo

……………………………………………….




                                   Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….

All’U.O.C. Provveditorato Economato 

SEDE

Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO PER ATTREZZATURE/APPARECCHIATURE SANITARIE

U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….

	Bene o servizio richiesto, descrizione e caratteristiche tecniche
(ampliare righe e spazi per quanto necessario)

	
	Descrizione caratteristiche funzionali e tecniche minime che le attrezzature / apparecchiature  devono possedere. Inoltre, se esse richiedono materiale di consumo, indicare il fabbisogno e i costi e precisare se esso sia dedicato o meno.
	quantità
	Costo indicativo (art. 5, comma 3 Regolamento)
	ufficio di consegna

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


	Imputazione dei costi: (art. 5, comma 4 del Regolamento)

	
	

	Budget UOC
	Indicare UOC di afferenza

	bilancio ASP - n. conto economico / BUDGET
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


	A) indicazioni circa la necessità dell’acquisto (indicare di seguito, se del caso ampliando lo spazio occorrente 
 - nota 1)………………………



	B) L’acquisizione va fatta in base ai seguenti criteri:
	SI / NO

	B1) in base al prezzo più basso, ferma restando la verifica delle caratteristiche tecniche e funzionali minime che le attrezzature/apparecchiature devono possedere, da validare nell’ambito della procedura di acquisto in base a schede tecniche / depliant dei prodotti offerti
	

	 B2) in base a qualità prezzo, in base alla griglia di valutazione che si acclude quale parte integrante della presente richiesta.
	

	B3) acquisto infungibile, in base alle motivazioni di seguito rese. 
	

	C) Nel caso in cui vi siano attrezzature da dismettere, perché non più utilizzabili per l’ASP e per cui si possa richiedere valutazione in permuta o smaltimento inclusa nel prezzo alla ditta che risulterà aggiudicataria: allegare elenco delle attrezzature con relativi numeri di inventario. 


Il sottoscritto, consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 
DICHIARA:
· che le caratteristiche tecniche indicate (e l’allegata griglia di valutazione allegata in caso di criterio qualità – prezzo) sono redatte in modo da non individuare una specifica marca o modello di apparecchiatura in commercio, consentendo pari accesso agli offerenti e senza creare ostacoli ingiustificati, artificiosi o non motivati alla dovuta concorrenzialità della procedura;
Ovvero, in caso sia richiesto acquisto di bene infungibile:
	· La motivazione delle ragioni di natura tecnica/ scientifica / diagnostica/ terapeutica che non consentono l’impiego di beni/servizi con caratteristiche equivalenti o analoghe, nel caso siano presenti sul mercato, e che conformano la dichiarazione di infungibilità, è resa mediante la compilazione dell’apposita RICHIESTA DI ACQUISTO DI BENI / SERVIZI INFUNGIBILI, che si invia in allegato alla presente


· che non ricorre alcun conflitto di interesse ai sensi delle vigenti leggi per l’acquisto in oggetto, noto al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 

· che, secondo informazioni assunte dal richiedente, i prodotti richiesti non sono disponibili per l’ordinazione attraverso delibere/determine dell’ASP, anche nell’ambito di gare aggiudicate dalla SUA RB, o in Convenzioni Consip vigenti.
                                   Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….

	Solo nel caso di acquisti di beni di rilevante importo, soggetti a inventariazione: Autorizzazione del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario


	Visto, si autorizza

Il Direttore Sanitario
……………………………………………….
Visto, si autorizza

Il Direttore Amministrativo

……………………………………………….



Prot……………..

Del……………….

All’U.O.C. Provveditorato Economato 

SEDE

Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO (Beni vari/servizi di natura non sanitaria o informatica)
U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….

	Bene o servizio richiesto, descrizione e caratteristiche tecniche
(ampliare righe e spazi per quanto necessario)

	
	Descrizione caratteristiche (nota 1)
	quantità
	Costo indicativo (art. 5, comma 3 Regolamento)
	ufficio di consegna

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Note aggiuntive eventuali
 (nota 2):………………………….. 
	Durata: si richiede la presente fornitura come: 

	acquisto una tantum
	                SI                      NO

	fornitura continuativa, per la quantità indicata
	Indicare mesi………

	Imputazione dei costi: (art. 5, comma 4 del Regolamento)

	Budget UOC 
	Indicare UOC di afferenza

	bilancio ASP - n. conto economico / BUDGET
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


Il sottoscritto, consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA:

· che le caratteristiche tecniche indicate sono redatte in modo da non individuare una specifica marca o modello di un particolare bene in commercio, o una specifica ditta o servizio, consentendo pari accesso agli offerenti e senza creare ostacoli ingiustificati, artificiosi o non motivati alla dovuta concorrenzialità della procedura;
· che non ricorre alcun conflitto di interesse ai sensi delle vigenti leggi per l’acquisto in oggetto, noto al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 

· che, secondo informazioni assunte, quanto richiesto non è disponibile per l’ordinazione attraverso delibere/determine dell’ASP o Convenzioni Consip vigenti alla data della richiesta, anche nell’ambito di gare aggiudicate dalla SUA RB;
· che il fabbisogno richiesto è espresso in forma aggregata, previa ricognizione dei fabbisogni di altri utilizzatori facenti capo all’U.O. Richiedente, in modo di evitare il ripetersi di richieste frazionate o ripetitive circa i medesimi beni.

                                   Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….
Prot…………….. del……………….

                                                                   U.O.C. Farmaceutica

Per farmaci, medicazioni, dispositivi medici e altri beni di competenza dell’U.O.C. Farmaceutica con successivo Invio all’U.O.C. Provveditorato da parte dell’U.O.C. Farmaceutica)
                                                                    U.O.C. S.I.A

(Per hardware e software informatici di competenza dell’U.O.C. S.I.A. con successivo Invio all’U.O.C. Provveditorato da parte dell’U.O.C. S.I.A.)
                                                                    U.O.C. PROVVEDITORATO
(per altri beni, con invio diretto)
SEDI

Oggetto: RICHIESTA DI ACQUISTO DI BENI / SERVIZI INFUNGIBILI
Il sottoscritto, Dirigente dell’U.O. Richiedente: (indicare)………………………………….
consapevole delle possibili responsabilità di natura civile, penale, disciplinare e amministrativo-contabile per l’attestazione di informazioni false, inesatte ed erronee, e di quanto prevede l’art. 76 del DPR n. 445 del 28.12.2000 in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA QUANTO SEGUE:
	Prodotto richiesto, descrizione e caratteristiche tecniche

	
	Descrizione (marca, modello, ditta esclusivista)
(nota 1)
	quantità
	Costo indicativo esclusa IVA)
(nota 2)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


	Durata: si richiede la presente fornitura come: 

	acquisto una tantum
	                SI                      NO

	fornitura continuativa, per la quantità indicata
	Indicare mesi………

	Imputazione dei costi:

	Budget UOC
	Indicare………

	bilancio ASP - n. conto economico / BUDGET
	Indicare………

	Finanziamento da altro ente (indicare estremi)
	Indicare………


· Le ragioni di natura tecnica/scientifica/diagnostica/terapeutica o di ulteriore natura che non consentono l’impiego di beni/servizi con caratteristiche equivalenti o analoghe, anche se presenti sul mercato), e che motivano la seguente dichiarazione di infungibilità, sono indicate di seguito:

Contrassegnare una o più delle opzioni già presenti (con una X nella colonna centrale) oppure motivare nella riga “Altre ragioni”, ampliando lo spazio occorrente. 

Tutti i riquadri e le parti che non sono di interesse possono essere cancellate.

	FARMACI
	
	Non può essere considerato equivalente, dal punto di vista clinico/terapeutico o degli effetti terapeutici ad altri prodotti;



	
	
	indicazione terapeutica per specifica patologia; 



	
	
	indicazione terapeutica per specifico caso clinico; 



	
	
	Altre ragioni (specificare) …………………………………………..




	DISPOSITIVI MEDICI

/

ATTREZZATURE SANITARIE
/

ATTREZZATURE NON SANITARIE E ALTRI BENI

DUREVOLI:

(Attrezzature da ufficio, stampanti, mobili/arredi e simili)
	
	Ragioni di natura tecnica correlate a specifiche indicazioni di natura e di destinazione d’uso diagnostica terapeutica e di risultato;



	
	
	indicazione terapeutica per specifica patologia; 



	
	
	indicazione terapeutica per specifico caso clinico; 



	
	
	Non vi sono altri prodotti che garantiscono soluzioni equivalenti in termini di destinazione d’uso, prestazioni o requisiti funzionali;


	
	
	Per consegne complementari da acquisire dal fornitore originario e destinate al rinnovo parziale di forniture o di impianti o all'ampliamento di forniture o impianti esistenti, quando il cambiamento di fornitore obblighi la stazione appaltante ad acquistare forniture con caratteristiche tecniche differenti, il cui impiego o la cui manutenzione comporterebbero incompatibilità o difficoltà tecniche sproporzionate (D.Lgs 36/2023 Art. 76, punto 4, lett. b);



	
	
	Altre ragioni (specificare) …………………………………………..




	MATERIALE DI CONSUMO

COLLEGATO ALL'UTILIZZO DI ATTREZZATURE SANITARIE, NON SANITARIE E ALTRI BENI

DUREVOLI
	
	Non risulta possibile l'utilizzo di prodotti pienamente compatibili (come definito dalle direttive europee di regolamentazione dei dispostivi medici) con le apparecchiature in dotazione;



	
	
	L'utilizzo di altri prodotti presenti sul mercato rappresenta un rischio per la sicurezza degli operatori e degli utenti;



	
	
	L'utilizzo di altri prodotti presenti sul mercato non garantisce una sufficiente qualità del risultato dal punto di vista diagnostico/terapeutico



	
	
	L'utilizzo di altri prodotti presenti sul mercato comporta costi aggiuntivi o difficoltà sproporzionate ai servizi di manutenzione ordinaria e straordinaria 



	
	
	Per consegne complementari da acquisire dal fornitore originario e destinate al rinnovo parziale/'ampliamento di forniture esistenti, quando il cambiamento di fornitore obblighi la stazione appaltante ad acquistare forniture con caratteristiche tecniche differenti, il cui impiego o manutenzione comporterebbero incompatibilità o difficoltà tecniche sproporzionate (D.Lgs 36/2023 Art. 76, punto 4, lett. b);



	
	
	Altre ragioni (specificare) …………………………………………..




	SERVIZI

DI MANUTENZIONE DELLE

ATTREZZATURE

SANITARIE E NON SANITARIE

	L'affidamento di tali servizi ad operatori diversi dal produttore delle

apparecchiature o soggetti da esso autorizzati, o senza la disponibilità degli strumenti necessari per la manutenzione (manuali di manutenzione, strumenti dedicati, firmware, aggiornamento sw, ..):



	
	
	rappresenta un rischio per la sicurezza degli operatori e degli utenti;



	
	
	non garantisce sufficiente qualità del risultato dal punto di vista diagnostico/terapeutico

	
	
	non garantendo la piena funzionalità dell'apparecchiatura, comporta costi aggiuntivi connessi all'anticipata sostituzione della stessa

	
	
	Altre ragioni (specificare) …………………………………………..




	SERVIZI

DI MANUTENZIONE E

ASSISTENZA AI

SOFTWARE

	l'affidamento di tali servizi ad operatori diversi dallo sviluppatore del software, o da altri soggetti da esso autorizzati e conseguentemente non in possesso del codice sorgente del software stesso:



	
	
	rappresenta un rischio per la funzionalità della procedura;


	
	
	non garantisce l’adeguamento o implementazione della stessa in relazione a subentranti necessità normative o organizzative

	
	
	risulta in tutto o in parte incompatibile con le dotazioni di Hardware, comportando costi di investimento aggiuntivi;



	
	
	Il software si configura come Dispositivo Medico, o è collegato a procedure di natura diagnostico/terapeutica, e l'affidamento di tali servizi ad operatori diversi dallo sviluppatore del software, o da altri soggetti da esso autorizzati e conseguentemente non in possesso del codice sorgente del software stesso, comporta rischi connessi alla sicurezza degli operatori e degli utenti ed alla qualità del risultato dal punto di vista diagnostico/terapeutico

	
	
	Altre ragioni (specificare) …………………………………………..




	ALTRO BENE / SERVIZIO

(indicare)
	 (indicare di seguito le motivazioni dell’infungibilità dell’acquisto, ampliando lo spazio occorrente o allegando al presente modulo apposita relazione) ……………………………….………..




· che la ditta ………………con sede in …………, via…………….. mail/tel…………………….
 è l’unica a produrre/commercializzare in Italia il bene/servizio infungibile richiesto, come ditta esclusivista;

                                                                   o, in alternativa:
(nota 3)
· che il bene/servizio richiesto, pur essendo infungibile, è commercializzato in Italia dalle seguenti ditte a ciò titolate, da invitare a produrre offerta:
 ditta ………………con sede in …………, via…………….. mail/tel…………………….

 ditta ………………con sede in …………, via…………….. mail/tel…………………….

 ditta ………………con sede in …………, via…………….. mail/tel…………………….

 ditta ………………con sede in …………, via…………….. mail/tel…………………….

· che, per l’acquisto in oggetto, ai sensi delle vigenti leggi non ricorre alcun conflitto di interesse, noto al richiedente al momento della sottoscrizione della presente richiesta; 

· che, secondo informazioni assunte presso l’U.O.C. Farmaceutica dell’ASP o presso l’U.O.C. S.I.A. per i beni/servizi di rispettiva competenza previamente interpellate, quanto richiesto non è disponibili per l’ordinazione attraverso delibere/determine dell’ASP o Convenzioni Consip vigenti alla data della richiesta, anche nell’ambito di gare aggiudicate dalla SUA RB;

· che il fabbisogno richiesto è espresso in forma aggregata, previa ricognizione dei fabbisogni di altri utilizzatori facenti capo all’U.O. richiedente, in modo di evitare il ripetersi di richieste frazionate o ripetitive circa i medesimi beni
·  che il referente dell’U.O. richiedente che seguirà la consegna e, se occorrente, le operazioni di collaudo è il seguente, se diverso dal Dirigente richiedente, è individuato nella persona di:
 Sig/Sig.ra……………………………………….qualifica …………………………………

  tel. ……………………………. Mail aziendale……………….@aspbasilicata.it
                                                      Il Direttore dell’U.O. Richiedente…………………………………….

	
Sezione riservata all’U.O.C. Farmaceutica          ì   all’U.O.C. S.I.A 

I prodotti richiesti non sono disponibili per l’ordinazione attraverso delibere o determine dell’ASP, o nell’ambito di gare aggiudicate dalla SUA RB o Convenzioni Consip vigenti alla data della richiesta. 


	Solo nel caso di acquisti di beni di rilevante importo, soggetti a inventariazione: Autorizzazione del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario


	Visto, si autorizza

Il Direttore Sanitario
……………………………………………….
Visto, si autorizza

Il Direttore Amministrativo

……………………………………………….



� (nota 1) In caso di più prodotti, di diversa tipologia, compilare le righe successive, o inserire ulteriori righe ove  


   occorra; se occorre, ampliare lo spazio dedicato alla descrizione per quanto necessario.


  (nota 2) l’U.O. Richiedente, ove occorra e ampliando lo spazio di compilazione, può precisare o motivare ulteriormente l’acquisto, o indicare ditte che producono o commercializzano i beni richiesti, al fine del loro invito a formulare offerta, e richiedere l’acquisto in base ai criteri qualità prezzo, in tal caso allegando l’apposita griglia di valutazione al presente modulo.





�(nota 1) Indicare, in caso di acquisti di importo rilevante, se si tratta di sostituzione di beni già in dotazione o di nuovi acquisti, gli eventuali benefici in termini di mantenimento o ampliamento dei servizi offerti all’utenza, rapporto tra spesa e DRG applicabili, o altra circostanza adeguata..





� (nota 2) l’U.O. Richiedente, ove occorra e ampliando lo spazio di compilazione, può precisare o motivare ulteriormente l’acquisto, o indicare ditte che producono o commercializzano i beni richiesti, al fine del loro invito a formulare offerta.





� (nota 1) Se sono richiesti più prodotti di diversa tipologia occorre compilare le righe successive alla prima, e anche inserire ulteriori righe ove occorra; ampliando anche lo spazio dedicato alla descrizione per quanto necessario. E’ possibile, in caso di richieste complesse, accludere un apposito allegato, contenente tutte le indicazioni richieste (marca, modello, quantità, costo indicativo esclusa IVA).





� (nota 2) Il costo (indicativo, quindi in via di massima) va acquisito dall’U.O. richiedente in base ad acquisti recenti effettuati, prezzi praticati ad altre ASL, consultazioni di mercato con le ditte che commercializzano il prodotto, dati disponibili in piattaforme di acquisti online e altre modalità adatte allo scopo, al fine di verificarne la congruità e la effettiva corrispondenza alle specifiche tecniche e/o sanitarie a cui il bene/servizio deve rispondere per essere utilmente adibito allo scopo, note alla stessa U.O. richiedente. 








� (nota 3) Se la ditta è l’unica a produrre/commercializzare il bene/servizio in Italia, vanno indicati i suoi estremi; l’U.O. richiedente curerà la conservazione agli atti della documentazione (dichiarazione di commercializzazione in esclusiva tra fornitore e produttore, attestazione dei diritti di brevetto, ecc.). Nel caso, invece, il  bene o servizio, pur se infungibile, sia commercializzato in Italia da più ditte, indicare gli estremi di tali ditte, che saranno invitate a inviare offerta. 
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