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SCHEDA PER L'ACQUISIZIONE ATITOLO
GRATUITO DI BENI E SERVIZI

, marche
R 1 e s word i
ared vasta .

Parte 1a
SERVIZIO - PRESIDIO - UFFICIO Il DIRIGENTE SANITARIO/AMMINISTRATIVO proponente

B0 VINTYSK O (2Ve) & 90,

CEDENTE (indicare dati anagrafici e residenza. Se Ditta o Ente: denominazione; sede, e P.IVA}

Sig./ Ditta /Ente

EHT_ TRADERS - Via V-Euamewe 2 - y€BAALA (PY
0102234050443

OGGETTO di cessione, descrizione e caratteristiche tecniche:

DESKTOP  cOHPYUIER ~ Ho M TR — TASTIER A JidousE -
STRHRA pI16

indicarevalore & 366 £

MOTIVAZION] E UTILITA
SO ST, Tu 2°3 AF focar 0 coOMPyER AD

CUnL 0 Ah ATIF

Data %'ﬁ l 37 -/’ é I Dirigente L.O. proponente

Visto: si esprime il seguente parere

Per gli Ospedaii, firma del Direttore
Medico P.O.

Peri Servizi Territoriali, ima del Dat It Dir &0 i e
Direttore del Distretto Sanitario 2 Ireftore o Goordinator

Parere dellingegneria Clinica Viste: si esprime il seguente parere et am s m—————
Vasta 1
L TP il Referente Ing. CIICAAV, et e

Azienda Sanitaria Unlca Regionale - Area VAsta n. 1
Viale Comandino, 70 - 61029 Urbino (PU) - C.F. 8 PIVA 02175860424 tel. 0722-3011 fax. 0722- 301835
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parte 2a
APPARECCHIATURE, STRUMENTI MECCANICI £D ELETTRONIC! ED IN QUET CAS! IN CUI SIANECESSARIO,
IN CONSEGUENZA DELL'ACQUISIZIONE, UN APPROVVIGIONAMENTO DI FORNITURE E SERVIZI,

1) Costutisce il presupposto di una fornitura di materiale di consumo di produzione esclusiva? N a

2} Richiede l'acquisto di ulteriori attrezzature per il funzionamento? & .Q......... In caso affermativo, specificare quaii:

3) Comporta obbiigatoriamente acquisto in privativa industriale anzich& procedura ristretta o apenta di aitre apparecchiatire con caratieristiche
specifiche coliegate al tipo e alla marca de! bene oggetto della donazicne?

AL
4) Rispondenza alle specifiche fecniche pil recent S |
5) Grado di compatibilita con le aftre apparecchisture gia presentl o di prossima acquisizione 5 i
6} Necessita di personale specializzato o in sovranumero per il suo funzionamento ” D

7) Gravera sui bilandi futuri di questa Zona Termitoriale? & Q

In caso affermativo indicare: a) i presunti costi d'esercizio o manutenzione

b} se tali costi rientrano nel budget assegnato al'Unity Operativa

In caso di mancata copertura finanziaria, indicare la forte di finanziamento

8) L‘even‘tua}e acquisizione comportera costi di instaliazione? A‘ D i‘i a8, REGE;E}%%HE .
T BIRIGENTE M[Emoo*m W LIVELLG Y™
RIARTITORE DEL, DI R LS T Y.
BANITARIC Bf URB!
. Or. Remgo-Mignoni
peta 32/ 3 44 1l Dirigente U.0. proponente
. L -
Visto: 8i esprime il seguente parere rl ol gnl (1 / /\—/
Per gii Ospedali, nna del Direttore LY
Medico P.O,
Per i Servizi Teritoriali, firma del Data It Direttore o Coordinatore
Dirattore dei Distratto Saritario
Visto: sl esprime i sBguente parere T rm—————— e e a—————
Parera dellingegneria Clinica Area
1
e bata Il Referente ing. Cilni o —————— e s et

Azienda Sanitaria Unica Regionale - Area VAsta . 1
Viale Comandino, 70 - 61028 Urbino (PU} - C.F. & PIVA 021 75860424 tel. 0722-3011 fax, 0722-301835




