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D PIANIFICAZIONE TRIENNALE
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industriale, (Anac - Linee Guida Proeedure negoziali n. 10.2015) o di bene "infungibite", ovYero «illancanza di

una alternativa diagnostica e/o terapeutica, (Ànac Linee Guida Servizi e forniture infungrbili n' 8'2018) si

chiede di predisporràh documentazione attestante 1a casistica e la denominazione dei Fornitore'

2- INDICARE IL COSTO PRESUNTO: .'-.......

s- srECIrlICARE SE NECE§§ITA DI I{ATERIAI,E DI CONSUMO }§l E

NO

4. IN CA§O ATFEN§{ATTVO, ELENCARE I,A TIPOLOGIA E

QUANTITATIYI AT{NUI DEL ]I{ATERIALE DI CONSUMO
I
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5. NECESSITA'DI LAVORI EDILIIMPIANTI§TICI O INFORMATICI parere
di massima

§§r
oNo

6- MoDALrtÀ pnoposrA pER L'AceursrzroNn

Acquisto nseri.e/Comodato n *ot*rgio/Locazione/Leasing

Altro (specificare)

7. I,A TECNOLOGIA EICHIESTA RIENTNA NELI,A SEGUENTE
FATTI§PECIE:

E INNOVAZIONE ftrattasi di una apparecchiaturù non presente nella mia tlnità Operatiua) in tal caso

esplicibare con una relazione descrittiva l'effrcacia clinica, l'appropriatezza della metodica, gli impatti sugli esiti
e sui volumi tenuto conto deil'attuale disponibiÌiÈ di personale, nonché l'eventuale esigenza di formazione

POTENZfAMENTO ftrattasi d,i una apparecchiatura che consente un incremento dì attiuitd e/o un
miglioramento della qualitil in tal specificare l'ambito:

O INTEGRAZIONE TECNOLOGICA tupparecchiaturaltecnotogia già. presente in azienda,
ma in numero considerato non congruo rispetto alla domanda) in tal caso indicare il numero delle
apparecchiature presenti, la loro collocazione, il numero di esami diagnostici effettuati neli'ultimo
triennio:

V

{eccloRNAMENTo DELr"a rECNoLocrA rN uso (up-grud.e);

O ADEGUAMENTO A NUO\IE NORIì{A'TIVE (ln questo caso indicare i
rife ri ment i nor rn at iu i) :

O SOSTITUZIONE (trattasi di una apparecch.iatura da sostituire) specificare
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Descrizione: N' fnventario 'A§tr

Produttore: 

-Fornitore:

Modello:- C ollocazione: c/o

Motivazione della sostituzioner

8. §PECTTICARE LE CAR"A.TTERISTICI{E
DELL'APPARE C CHIATURA:

T§CNICHE MINIME

§Er P I ot.

IO-L'APPAAECCHIATURA RICIIIESTA R,IEIESEE / NON RICHIEDE UN
INCN§MENTO DELLE RISORSE IN TERildINI DI PER§ONALE
SANITARIO, DELLA §EGU§NTE TTPOLOGTA:

rf

a^tu .§.§.....t.$.1.....r "W..W

Nome e cogrrome del DirigentelResponsabile della U.O.
Gn stampatello)

Firma del Dirigente/Responsabile della IJ.O.
(leggibile con timbro)

N.B.: Il presente modulo va compilato dal Direttore/Dirigente della U.O. richiedente e trasmesso ai
Direttore del Dipartimento/D.M.O./Distretto di afferenza.
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