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Nel rispetto di quanto previsto dalle linee guida ANAC n.8 che si dichiara di aver letto e di cui si
dichiara di avere piena conoscenza

RICHIESTA ACQUISTO APPARECCHIATURE ELETTROMEDICALI
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Si allega alla presente richiesta una relazione in merito alle ragioni di natura tecnica, correlate ad
indicazioni di natura diagnostico e terapeutica e di risultato, che giustificano la dichiarazione di
infungibilita.
Si allega alla presente richiesta una relazione in merito alle ragioni di rinnovo parziale o
ampliamento di fomiture esistenti nel caso in cui limpiego di altre apparecchiature simili comporti
incompatibilita o difficoltd/rischi tecnici sproporzionati che giustificano la dichiarazione di infungibilita,

I sottoscritti dichiarano:
-che per le indicazioni tecniche, diagnostiche e terapeutiche sopra specificate non sono disponibili

alternative con altre apparecchiature o materiali di consumo correlati, che garantiscano soluzioni
equivalenti;
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- di essere a conoscenza delle possibili responsabilitd di natura civile, penale, disciplinare ed
amministrativo contabile, in merito all'attestazione di informazioni false, inesatte od errones;

- di essere informati che, ai sensi dell’art.76DPR28/12/2000, n.445 “Chiunque rilascia dichiarazioni
mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico ¢ pumto ai sensi del codice
penale ¢ delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un atto contenente dati non piu rispondenti a verita
equivale ad uso di atto falso”.

- Di “essere a conoscenza delle possibili responsabilita contabili per danno erariale” causate dall’acquisto
di quanto richiesto, qualora detti prodotti non abbiano il carattere tipico di infungibilita e pertanto
sostituibili ~con  altri presenti sul mercato ed  acquistabili  attraverso procedura
aperta/negoziata/MercatoElettronico/Consip.
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