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AREA CENTRALE REGIONALE DI ACQUISTO
ALLEGATO F3

Procedura aperta, ai sensi dell’art. 60 del D.Lgs. n. 50/2016 e s.m.i., per l’affidamento della fornitura dei farmaci gas medicinali, gas tecnici e criogenici e per la conduzione, gestione e manutenzione dei dispositivi medici di adduzione e somministrazione dei farmaci gas, del vuoto e dell’evacuazione dei gas anestetici (GAS MEDICINALI 2) - occorrenti alle AA.SS.LL. n. 4 Chiavarese e n. 5 Spezzino della Regione Liguria e all’Azienda USL Valle d’Aosta per un periodo di quattro anni (con opzione di rinnovo per ulteriori anni 1+1) 

LOTTO n. 1: 
AA.SS.LL. n. 4 Chiavarese - n. 5 Spezzino (CIG n. 7286333833)

LOTTO n. 2: 
Azienda USL Valle D’Aosta (CIG 72863473C2)

Importo presunto di gara €. 4.398.885,00= (IVA esclusa)
N. GARA 6911686
LOTTO N. ____
SCHEDA FORNITORE

Ragione sociale _________________________________________________________________________ Partita IVA _____________________________________________________________________________

Sede Amministrativa _____________________________________________________________________

Ufficio gare: nominativo Referente gara ______________________________________________________

telefono _____________ fax _____________ e-mail ____________________________________________

e-mail (PEC) ___________________________________________________________________________

Ufficio ordini: Referente/i _________________________________________________________________

telefono _____________ fax _____________ cellulare __________________________________________

e-mail _________________________________________________________________________________

PEC: _________________________________________________________________________________

Sito WEB: _____________________________________________________________________________

INFORMAZIONI GENERALI

Direttore tecnico cui richiedere informazioni __________________________________________________

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________

e-mail ________________________________________________________________________________

PEC: _________________________________________________________________________________

Responsabile controllo qualità ___________________________________________________________

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________

e-mail ________________________________________________________________________________

PEC: _________________________________________________________________________________

EVENTUALE DISTRIBUTORE

Ragione sociale ________________________________________________________________________ Partita Iva _____________________________________________________________________________

Sede Amministrativa ____________________________________________________________________

Ufficio gare: nominativo referente gara ______________________________________________________

telefono _____________ fax _____________ e-mail ___________________________________________

Ufficio ordini: referente/i __________________________________________________________________

telefono _____________ fax _____________ cellulare _________________________________________

e-mail ________________________________________________________________________________

PEC: _________________________________________________________________________________

Sito WEB: _____________________________________________________________________________

INFORMAZIONI SERVIZIO POST VENDITA

Informatore di zona _____________________________________________________________________

n. telefono / n. cellulare ____________________________________ fax ___________________________

altre informazioni utili ____________________________________________________________________

telefono _____________ fax _____________ cellulare _________________________________________

e-mail _______________________________________________________________________________

PEC: _________________________________________________________________________________

Sito WEB: _____________________________________________________________________________

Timbro e firma del Legale Rappresentante

A.Li.Sa. – Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria

C.F. / P. IVA   02421770997

Sede legale Piazza della Vittoria, n. 15, 16121 Genova (GE) - Tel. 010 548 4162

MAIL: direzione.alisa@regione.liguria.it PEC: protocollo@pec.alisaliguria.it

A.Li.Sa. – Azienda Ligure Sanitaria della Regione Liguria                    C.F. / P. IVA   02421770997

Sede legale Piazza della Vittoria, n. 15, 16121 Genova (GE) - Tel. 010 548 4162

MAIL: direzione.alisa@regione.liguria.it PEC: protocollo@pec.alisaliguria.it
Sede operativa: Via G. D’Annunzio n° 64, 16121 Genova (GE) – Tel. 010 548 8562 – 8563 


