
Allenato D 

RICHIESTA D'ACQUISTO DI BENI DUREVOLI INFUNGIBILI EIO ESCLUSIVI DA UN PRODUTTOREIFORNlTORE 
PREDETRMINATO (APPARECCHIATURE SANITARIE, STRLIMENTAZIONI ECC.) 

DipartirnentolUnitA operaiiva richiedente 

Apparecchialura e accessori 

Presupposti che ricorrono per i'acquisto: 

l. Raglonl di natura tecnica correlate a specifiche Indicazioni di nalura diagnostico-terapeulica e di risultato (relazionare in maniera 
dettaallafa, ~untuale ed a ~ ~ r ~ f ~ n d i f a  - si precisa che istanze aenericamente motivate o non corredate da idonea documentazione 
giustificativa non saranno evase): 

2. Rinnovo parziale o ampliamento di fornilure esistenti nel caso altre apparecchiature simili comportino incompatibilila o difficolld 
tecniche sproporzionate per I'lmplego dl apparecchiature differenll (relazionam in maniera detta~liata, uuntuale ed approfondita sulle 
incom~atibilit8 o diffcolttì tecniche sum~o~ionale che vembbero a determinarsi in caso di impiego di apparecchiature differenti - sl: 
precisa che istanze aenericamente mofivate o non corredate da idonea documentazione alustificafiva non saranno evase): 

Produttore: 

Prezzo preventivalo per l'acquisto: 

Prodotti di consumo dedicati (barrare la casella diinteresse): SI no 

Se si, specificare quali e fabbisogno presunto 

Esigenze di addestramento del personale e10 di incremento della dotazione organica: 

Stima delle prestazioni eseguibili in un anno: 

Costo pieno stimato per singola prestazione 

Tariffazione a carico SSN (barrare la casella di interesse): SI no 

DICHIARAZIONE DI INFUNGIBILITA 
I sottoscritti, a norma di quanto prescritlo dal Regolamento aziendale per l'acquisto di farmaci, dispositivi medici, allro materiale sanitario 
di consumo corrente e di ben1 durevoli dichlaratl Infungibili e10 esclusivi, consapevoli delle conseguenti responsabllltA dlsclpllnarl, 
per danno erarlale e penali, dlchlarano che per l e  indicazioni sopra specificate non sono disponibili alternatlve tecniche con 
altre apparecchiature o strumentazlonl equlvalentl. 

Data 

IL DIRETTORE DELCUNITA OPERATIVA RICHIEDENTE 

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO 

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO DI INGEGNERIA CLINICA IL DIRETTORE MEDICO DI PRESIDIO - parere favorevole - 


