
 

 

Data Richiesta:  

 
 

UO/SERVIZIO RICHIEDENTE: 

INVIARE IL MODULO A:   facchinaggio.asl.pe@servizitrasportifacchinaggio.it 

 

TIPOLOGIA DI SERVIZIO: (barrare il/i servizio/i richiesto/i) 

 
Trasf. Interno al  

U.O./Servizi  
-Trasf. presso Presidi  

-Trasf. presso P.O. 

 
-Ritiro fuori uso  

-Trasf. all’interno del P.O.  
-Consegna 

__________________________ 

 

DESCRIZIONE: (materiale oggetto del servizio) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
N.B. (gli arredi devono essere vuoti prima della movimentazione) 
DESTINAZIONE: (da indicare nel caso il luogo di destinazione fosse al di fuori dell’U.O./Servizio ) 

 

Data inizio intervento: 

 

 

 

Data fine intervento:  

VALUTAZIONE DEL SERVIZIO SVOLTO 

1 2 3 4 5 
1 servizio insufficiente  

5 servizio eccellente 

 FIRMA DEL REFERENTE ASL CHE AUTORIZZA (IL DEC) 

N.B. Per il fuori uso dei beni scaricare i 

moduli corrispondente alla tipologia di 

bene dal sito www.asl.pe.it/- sez. 

modulistica, ed inviarlo a chi di 

competenza. 

 FIRMA DEL RICHIEDENTE PER FINE ATTIVITA’ 

 

mailto:facchinaggio.asl.pe@servizitrasportifacchinaggio.it

