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Allegato “B” 

Al Direttore Generale 

ASL Rieti 

Via del Terminillo n. 42 

02100   Rieti (RI) 

 

 

PROPOSTA DI DONAZIONE 

 apparecchiature medicali  e/o altri beni durevoli medicali 

 

La sotto indicata Ditta _______________________Persona Fisica _________________________, 

intende inoltrare proposta di donazione del bene descritto di seguito, a Codesta Spett.le Azienda, a 

norma di quanto stabilito e regolamentato dalla legislazione regionale vigente. 

 

 
 

A tale scopo dichiara che: 

1) la donazione del bene non comporta alcun obbligo da parte dell’Azienda nei confronti del donante; 

 

2) l’eventuale materiale di consumo necessario al funzionamento del bene è comunemente reperibile 

sul mercato a livello concorrenziale e non esclusivo. 

 

Il donante si impegna a fare eseguire dal personale della ditta venditrice regolare Collaudo, alla presenza 

del personale della U.O.C. Tecnico Patrimoniale che provvederà ad effettuare le opportune Verifiche. 
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 SCHEDA CON LE CARATTERISTICHE TECNICHE del bene, redatta dal Produttore, nella 

quale si evidenziano in modo dettagliato le necessità che dovrà presentare l’ambiente di 

installazione (alimentazione elettrica, idrica, gas, dimensioni, portanza ecc.); 

  DICHIARAZIONE DI RISPONDENZA del bene, sottoscritta dal Produttore, alle competenti 

norme di sicurezza ed alle leggi vigenti in materia; 

 DICHIARAZIONE DEL PRODUTTORE ATTESTANTE CHE: 

 l’accettazione della donazione non richiede l’acquisto, per il proprio funzionamento, di ulteriori 

apparecchiature; 

 l’eventuale materiale di consumo necessario al funzionamento del bene è comunemente 

reperibile sul mercato a livello concorrenziale e non esclusivo; 

 insieme al bene saranno consegnati tutti i manuali operativi necessari per l’uso ed i manuali di 

service, completi di schemi elettrici e/o meccanici, necessari per l’esecuzione della 

manutenzione correttiva e preventiva. 

 

 

 

Data ________________ 

 

 La Ditta 

 

_______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


