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RILASCIO PARERE AUTORIZZAZIONE ALL’ACQUISTO

Rispetto alla richiesta della U.0._ N\ ATOWA AT Lo Gl , relativa
all’acquisizione dell’apparecchiatura elettromedicale, in allegato, si esprime parere:

XFAVOREVOLE
O NON FAVOREVOLE

0 INDICANDO IL SEGUENTE GRADO DI PRIORITA’

®( URGENTE
O PROGRAMMABILE
O DIFFERIBILE

DIPARTIMENTO/DISTRETTO/DM.O.: OT1  )ERVi

Nome e cognome 7 SFAMD CANM IITAN ~
(in stampatello)

Firma del Direttore del Dipartimento/Distretto/D.M.O.
(leggibile con timbro)

AS.L. Rieti
Pdlo Ospedalié‘o Unificato Rieti-Amatrice
Dipartimento dei Servizi

Documento firmato da:
I Pace Erminio
J’ 18.06.2020 07:58:12 UTC

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore del Dipartimento/D.M.O. Distretto e trasmesso alla
U.0.S.D. Ingegneria Biomedica Clinica HTA, allegando la richiesa del Direttore/Dirigente/Responsabile U.O.
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