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[bookmark: _GoBack]        RICHIESTA DI ACQUISTO

	Al Dirigente UOC Acquisizione e Logistica di Beni e Servizi

RICHIEDENTE: U.O.C./U.O.S.D./U.O.S.________________________________________________________________
Dott./Sig.*____________________________________________________________________________
*Direttore / Responsabile / Posizione Organizzativa / Coordinatore

TIPOLOGIA DI BENE RICHIESTO E QUANTITA’ (descrizione dettagliata di ogni elemento utile: caratteristiche tecniche, dimensioni, materiali…) _________________________________________________
 _______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
 


MOTIVAZIONE**        NON PRESENTE PRESSO LA STRUTTURA (specificare l’esigenza):   _____________

___________________________________________________________________________
SOSTITUZIONE CAUSA ROTTURA: N° INVENTARIO ___________________________       


                                          DISMISSIONE PER OBSOLESCENZA: N° INVENTARIO_________________________
                                           ALTRO ___________________________________________________________________
**Crociare la motivazione e allegare eventuale breve relazione 
CND n°:____________________________________________________________________________
REFERENTE per ogni comunicazione in merito alla presente__________________________________ 
_______________________________________________________________________________________(Nome, Cognome e recapito telefonico) 

                   Il Richiedente 							Il Richiedente
             P.O. / Coordinatore                                                                             Direttore /Responsabile 
 									
________________________________  		                     ______________________________

N.O. del  Direttore /Responsabile

……………………………………………                              

Data_______________
    Spazio ad uso della UOC ALBS  

· Si Autorizza                      N. richiesta__________
· Non si autorizza
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