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(da compilarsi a cura del Dirigente dell’Unita Operativa richiedente)
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Budget concordato per la voce di spesa su cui grava ’acquisto €
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I:’ In Uso |:l Innovazione }& Infungibile (*)

(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identita non

& sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE

Il Sottoscritto Dr./Prof 4@ U ﬂ‘WAM Dirigente Medico,

dichiara sotto la propria responsaﬁilité che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
dedicato al seguente macchinario o strumentazione, gia in dotazione; al riguardo indicare:
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Respopsehile: Dott. Gliziano Parnazze
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1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
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2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
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3. FINALITA D’USO:

4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
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5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unitd necessarie per una prestazione /.f- /f'lot U0 i /{ I @\}WV‘Q__
- Fabbisogno annuo Veol! 0“‘0;&0/'6

- Consumo medio mensile + ol ,1',0& e aFturns W

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO SALA/CAPO TECNICO DIRIGENTE MEDICO RICHIEDENTE

RESPONSABILE DEL DIPARTIMENTO

On0 PEINGIZE

010907672

Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

- Stima del costo di acquisto €

(+IVA )
- Incidenza sul budget negoziato:

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER 1
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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(*) Per prodotto infungibile si intende un bene o dispositivo medico, etc..., che per la sua specifica identitd non

e sostituibile con un altro similare nello svolgimento di una determinata funzione.

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA E DI PRIVATIVA INDUSTRIALE
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Il Sottoscritto Dr./Prof (;;\ RN\}Q,(‘A b LA Dirigente Medico,
dichiara sotto la propria responsabilitd che il Prodotto qui descritto & infungibile in quanto specificamente
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e Denominazione delilacchma_rlo 2\ = F’h— LOle CO  OA Ny {\* C\ ;
¢ Modello __TN \NCA Sy i ,
s Codice di Inventario aziendale A0 ?36 R .
Data, Q@\ \?@C\ TIMBRO E FIRMA-DIRIGENTEIEDICO
............ ;:"Azl?mﬂd, miaffem-,/\\--------------
5 s Qi’{fi*/jﬁrﬂtﬁ

1. DENOMINAZIONE COMUNE ITALIANA DEL PRODOTTO (BENE O DISPOSITIVO MEDICO)
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2. CARATTERISTICHE TECNICHE DEL DISPOSITIVO E/O PRESIDIO:
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3. FINALITA D°USO:
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4. NOMINATIVI DITTE PRODUTTRICI e relativo codice del prodotto:
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5. DATI DI CONSUMO:

- Numero di unita necessarie per una prestazione

- Fabbisogno annuo

- Consumo medio mensile

6. CODICE DI PROCEDURA UTILIZZATO PER LA CODIFICA DEL RAD:

CAPO\G&L‘AJC‘APO TECNICO

DIRIGENTE MEDICO RESPONSABILE
STRUTTURA COMPLESSA
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Da compilarsi a cura del Provveditore

COSTI:

Stima del costo di acquisto €

- Incidenza sul budget negoziato:

(+IVA )

L

RESPONSABILE PROVVEDITORE

RESPONSABILE SC FARMACIA PER |
DISPOSITIVI BIOMEDICI E PRESIDI
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