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Modulo di richiesta di accesso alla quota del fondo assegnata ai reparti o servizi 

	Struttura richiedente ___________________________________________________________

	

	Richiesta di accesso al fondo

	☐	per attività istituzionale (indicare tipologia di acquisto) ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

	
	Motivazione della richiesta
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	Dettagliare e quantificare eventuali costi aggiuntivi derivanti dall’acquisto
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	

	☐	per attività di ricerca (titolo progetto di ricerca)

_________________________________________________________________________
(allegare sinossi e analisi di fattibilità locale per Comitato etico)
(allegare sinossi e budget previsto se progetto non è sottomesso al Comitato etico)

	
	
Indicazione di eventuali ditte fornitrici
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	
	Indicazione del prezzo stimato o allegare preventivi
_________________________________________________________________________

	
	

	Data della richiesta
	_______________________________________________

	Firma Direttore/Direttrice struttura
	_______________________________________________

	RISERVATO ALL’AMMINISTRAZIONE

	Data di ricezione _________________________

	Importo massimo a disposizione alla data della richiesta
	___________________________________

	Parere del Direttore/della Direttrice dell’Unità organizzativa per il Governo clinico
o

	del Direttore/della Direttrice del Comprensorio di 
	_______________________________

	del _____________________
	

	☐	positivo

	☐	positivo condizionato

	
	__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

	☐	negativo

	
	__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

	Firma Direttore/Direttrice Unità organizzativa per il Governo clinico o Direttore/Direttrice Comprensorio
_______________________________________________________________________________


	Data di ricezione alla ripartizione incaricata dell’acquisto 
	___________________________________

	Ordine n. _________________________
	del ________________________________

	Data di arrivo della merce
	___________________________________

	Bene soggetto ad inventario 
	n. ___________________________________

	Bene soggetto a collaudo 
	Data collaudo _______________________

	Fattura n. o benestare al pagamento
	___________________________________
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