
MODULO RICHIESTA ACQUISTO BENI/SERVIZI

da inviare compilato e firmato all’indirizzo ordini-italia.dsf@unipv.it (se fornitore italiano)
da inviare compilato e firmato all’indirizzo ordini-esteri.dsf@unipv.it (se fornitore estero)

RICHIEDENTE_____________________________________________________________________
Descrizione sintetica del BENE/SERVIZIO DA ACQUISTARE: _________________________________
( MATERIALE DI CONSUMO 
 
( SERVIZI 


( STRUMENTI/ARREDI INVENTARIABILI (nel caso indicarne la collocazione) n°LABOR/STUDIO_____________________SEZIONE______________________PIANO________)
( l'ordine comprende sostanze CMR contrassegnate con le frasi di rischio H340, H350, H360. 
Se sì, quali___________________________________________________________________
(l'ordine NON comprende sostanze CMR contrassegnate con le frasi di rischio H340, H350, H360

FIRMA DEL TITOLARE DEL FINANZIAMENTO___________________________________________

COSTO DEL BENE/SERVIZIO (IMPONIBILE)
 €________________
COSTI AGGIUNTIVI: 



€_________________
(Trasporto/ Gestione ordine/conservazione in ghiaccio/Altro-specificare______________)

IVA 





€_______________      
TOTALE ORDINE 



€_______________
(  Allegato preventivo n. ______________
   oppure  
(  Allegato elenco prodotti-file Excel (oppure entrambi)

LUOGO DI CONSEGNA: 
( SEZIONE CHIFAR 
( SEZIONE FARMACOLOGIA

( POLO DIDATTICO 
SCOPO/DESTINAZIONE DEL BENE/SERVIZIO
(     RICERCA-ISTUTUZIONALE 
     

(     DIDATTICA-ISTITUZIONALE 
            
(     FUNZIONAMENTO ISTITUZIONALE 

(     CONTO TERZI-COMMERCIALE         

FONDI:

(Fondi (no PNRR)___________________________(codice progetto U-Gov o indicazione chiara)

( PNRR o PRIN/PNRR ___________________(codice progetto U-Gov o indicazione chiara)

FIRMA DEL TITOLARE DEL FINANZIAMENTO_____________________

( Fondi Dipartimentali, specificare:

    ⃝ PDA (per didattica) _____________________ 
   ⃝ DOTAZIONE  o riserve (sez. Chifar/Farmacol.) per (servizi generali)
    FIRMA delegato approvvigionamenti dipartimentali (Moro o Ristoldo)_____________________
********************************************************************************

Riservato alla SEGRETERIA     SI AUTORIZZA L’AVVIO DELLA PROCEDURA DI ACQUISTO in:

( CONSIP


(   MEPA


( AFFIDAMENTO DIRETTO EXTRA MEPA

VISTO del segretario____________________ 

