SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

— —
| ALLEGATO -D | AZIENDA SANITARIA LOCALE
“NAPOLI 1 CENTRO”
L%g Via Comunale del Principe 13/a C.A.P. 80145
Hbas Campase Codice Fiscale/Partita [van® 06328131211

Al Direttore della U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi

RICHIESTA D'ACQUISTO DI ATTREZZATURE O APPARECCHIATURE BIOMEDICHE |
INFUNGIBILI

Dipartimento/U.0.C./U.0:5.D. Richiedente ]
 Apparecchiatura ed accessori

Produttore

Fornitore

Spesa presunta
C.N.D.

Materiale di consumo dedicato SICJ NO [ (In Caso di risposta affermativa) Costo presunto annuo

Esigenze di formazione ed addestramento del personale: sSI J no O

Stime delle prestazioni eseguite in un anno

Necessita che stabiliscono I'acquisto presso operatore determinato (allegare obbligatoriamente relazione di cui

all’art. 2 del Regolamento):

i. Per nuove apparecchiature: ragioni di natura diagnostico, terapeutica, medico-legali e di risultato per le
quali non esistono sul mercato altri prodotti in grado di assolvere alle medesime funzioni diagnostiche e
terapeutiche;

ii.  Per rinnovo parziale o ampliamento di forniture esistenti: nel caso di impiego di altre apparecchiature
simili comporti incompatibilita e/o difficolta tecniche.

[l Dirigente richiedente della U.0.C./U.0.S.D. Dott

Timbro e Firma leggibile

DICHIARAZIONE D'INFUNGIBILITA:

I sottoscritti (apporre firma leggibile) dichiarano che per le indicazioni tecniche, diagnostiche sopra specificate non sono
disponibili alternative con altre apparecchiature equivalenti e di essere a conoscenza delle possibili responsabilita di natura
civile, penale, disciplinare ed amministrativo-contabile, in merito all’attestazione di informazioni false, inesatte od erronee e di
essere informati che ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n°445 <chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti
Jalsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico é punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,
L esibizione di un atto contenente dati non piir rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso=.

DICHIARAZIONE DI CONFERMA DI ASSENZA DI CONFLITTO D' INTERESSI:

I sottoscritti (apporre firma leggibile) dichiarano che non ricorre alcuna situazione di conflitto d'interessi ¢ di essere informati
che ai sensi dell’art. 76 D.P.R, 28 dicembre 2000 n°445 <chiungue rilascia dichiarazioni mendaci, Jorma atti falsi o ne fa uso
nei casi previsti dal presente festo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia. L'esibizione di un
atto contenente dati non piit rispondenti a verita equivale ad uso di atto Jalso=. Ai sensi dell’art 42 del Lgs. 50/2016 si ha
conflitto d"interessi quando chi interviene nello svolgimento della procedura di aggiudicazione degli appalti e delle concessioni o
puo influenzarne, in qualsiasi modo, il risultato, ha, direttamente o indirettamente. un interesse finanziario, economico o altro
interesse personale che pud essere percepito come una minaccia alla sua imparzialita e indipendenza nel contesto della procedura
di appalto o di concessione. In particolare, costituiscono situazione di conflitto di interesse quelle che determinano I'obbligo di
astensione previste dall'articolo 7 del decreto del Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, 62.

[ Dirigente Richiedente della U.0.C./U.0.8.D. Dot ) -
Timbro e Firma leggibile

[ Direttore della U.O.C. ) - Dott B -
Timbro ¢ Firma leggibile

[1 Direttore del Dipartimento _ Dott

Timbro ¢ Firma loggiﬁilc



Autorizzazione del Direttore Medico;P_reﬁio Ospe_ck:llgom—mtTetto - ]

[J FAVOREVOLE ] NON FAVOREVOLE
Il Direttore Medico del P.O./Distretto Dott S
Timbro ¢ Firma leggibile
Note:
r Autorizzazione del Direttore della U.O.C. Ingegneria Clinica ]

Verificate le dichiarazioni espresse nel merito dai sottoscrittori
[ SIAUTORIZZA [0 NON SI AUTORIZZA

Il Direttore della U.O.C. Farmacia Ospedaliera/Territoriale Dott

Timbro e Firma legoibile
g’."

Note:

Area riservata all’Economato Area riservata all'Direttore della U.O.C. Acquisizione Beni e Servizi —|




