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REGIONE CALABRIA


Alla Commissione dei dispostivi medici unici o infungibili
ASP CZ



RICHIESTA  DI  ACQUISIZIONE DI DISPOSITIVI MEDICI  UNICI  O INFUNGIBILI

IL SOTTOSCRITTO

DIRETTORE /RESPONSABILE DELL’UO_ 

NUM. TEL. _______________   E-MAIL: 

DESCRIZIONE DEL PRODOTTO:

NOME COMMERCIALE: _.___________________________________

REF (RIFERIMENTO PRODUTTORE): ________________________________________________________________

RDM (N. REPERTORIO DISPOSITIVO MEDICO):________________________________________________________

DITTA: _________________________________________________________________________________

DESTINAZIONE D’USO:_ __________________







FABBISOGNO ANNUO PRESUNTO: _______________:        SPESA PRESUNTA ANNUA_________________


ALLEGARE SCHEDA TECNICA











MOTIVAZIONE DELLA SPECIFICITA’ DELLA RICHIESTA:

	

1)
	
IL PRODOTTO E’ UNICO O INFUNGIBILE PER I SEGUENTI MOTIVI CLINICI E TECNICI

	



Motivazione
( i campi a) e b) devono essere riempiti obbligatoriamente)
	
 A)Relazione in merito alle ragioni di natura tecnica, correlata ad indicazioni di natura diagnostica e terapeutica, che non consentono l’impiego di prodotti con caratteristiche equivalenti o che giustificano la dichiarazione di infungibilità.




































B)Caratteristiche tecniche.

	
2)
	
IL PRODOTTO E’ L’UNICO COMPATIBILE CON LA SEGUENTE APPARECCHIATURA

	



specificare





	

Tipo apparecchiatura                                                                                                       modello                                                                                                                           numero di inventario                          proprietà della Azienda □ SI    □NO



A tale proposito dichiara sotto la propria responsabilità che:
Per le indicazioni tecniche , diagnostiche e terapeutiche sopra specificate , non sono disponibili prodotti alternativi con caratteristiche equivalenti , sia in termini prestazionali che funzionali in quanto trattasi di beni:
· coperti da privativa industriale
· specificatamente dedicati al macchinario o strumentazione , già in dotazione , non compatibile con altri prodotti in commercio.
Il dichiarante è a conoscenza delle responsabilità di natura civile , penale , disciplinare e di natura amministrativi contabile in merito ad attestazione di informazioni false , inesatte o erronee.

L’acquisto deve essere effettuato direttamente alla ditta:___________________________________________________

in quanto unica produttrice/esclusivista della vendita.

Data_______________________________
									Il DIRETTORE DELL’U.O.

								       (Timbro Nome Cognome e Firma)




Parere della Commissione:




Firma dei componenti
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