
 

 

Il presente modulo va compilato di concerto tra 

il Direttore della U.O. richiedente ed  il Direttore di Dipartimento 

 

Presidio Ospedaliero o Distretto  Unità Operativa 

  

Richiedente E-mail 

  

Telefono Fax 

  

 

TIPOLOGIA  E QUANTITA’ DI APPARECCHIATURE RICHIESTE 

 

Denominazione scientifica: ______________________________________________________ Q.tà:_________ 
 

 

CARATTERISTICHE TECNICHE 

Specifiche tecniche di minima delle apparecchiature richieste 

           N.B.: è possibile allegare le caratteristiche su carta intesta dell’U.O. con timbro e firma del richiedente 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 
 
 ASL PESCARA 

 
U.O.C. GESTIONE APPROVVIGIONAMENTI BENI E SERVIZI 

 

RICHIESTA APPARECCHIATURA SANITARIA 



 

MOTIVAZIONI DELLA RICHIESTA 

Sostituzione  □                         Integrazione/Completamento  □                     Nuova Acquisizione □        
            

Specificare e descrivere le motivazioni e l’eventuale urgenza della richiesta: 

____________________________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 

DATI APPARECCHIO DA SOSTITUIRE        (Compilare solo in caso di sostituzione) 

Marca 
 

 Modello 
 

Numero di serie 
 

Numero di inventario 
 

Motivazione (allegare eventuale verbale fuori uso)                    

              

 

MODALITÀ PROPOSTA DI ACQUISIZIONE 

Acquisto                                                                                     

Noleggio/Locazione/Leasing                         
Donazione                                                                              

Service/Comodato                                                     

Sperimentazione, ricerca, didattica                               

Altro (specificare:_____________________)                                               
 

Costo approssimativo apparecchiature : € ______________________________________________(IVA esclusa) 

 

 

 

SPECIFICHE PER LA MESSA IN FUNZIONE DELL’APPARECCHIATURA RICHIESTA 

Ubicazione delle apparecchiature 
 

Sono necessari lavori di adeguamento/ristrutturazione dei locali?                 SI □         NO □      

 

MATERIALE DI CONSUMO  

L’uso dell’apparecchiatura richiede materiale di consumo?           SI □          NO □       
Tipologia materiale di consumo Unità di misura Quantità annua Importo annuo 

 

   € 

 
 

   € 
 

 

   € 

 

   € 
 

   € 

 

   € 
 

Il Direttore dell’U.O. richiedente Il Direttore di Dipartimento 
 

Nominativo in stampatello: ___________________________ 

 

 

Timbro e Firma: ______________________________ 

 

Data: ________/_________/________ 

 

 

Nominativo in stampatello: __________________________ 
 

 

 

Timbro e Firma:_______________________________ 

 

Data: _______/ __________/ _________ 

 

 

 


