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RICHIESTA DI ACQUISTO DI DM AD ALTO COSTO: _______________________________ 

                                                                                     

Data presunta intervento                                                                            

 

 _______________________________________________ 

 

Descrizione sintetica dei motivi che giustificano 

l’acquisto  

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

 

Giacenza attuale 

   

  N.________lotto____________________scad___________ 

 

  N.________lotto_____________________scad__________ 

 

  N.________lotto_____________________scad__________ 

 

 

 

Timbro e firma del medico richiedente 

 

 

________________________________________________ 


