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	□  RICHIESTA FATTURAZIONE E REINTEGRO CONTO DEPOSITO

	□  RICHIESTA SOLO FATTURAZIONE CONTO DEPOSITO




U.O. / Servizio richiedente_______________________________________________________________
Centro di Costo________________________________________________________________________
Data di utilizzo_________________________________________________________________________
Ditta fornitrice_________________________________________________________________________
Riferimenti ddt_________________________________________________________________________

	QUANTITA’
	Etichetta[footnoteRef:1]  [1:  L’etichetta è obbligatoria. Nei casi in cui non sia presente l’etichetta è possibile inserire il ref. o il cod. APSS dei dispositivi medici] 

o ref.
	Etichetta1 
o Cod. APSS 
	DESCRIZIONE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





Allegare copia del documento di trasporto del conto deposito di cui si richiede fatturazione



                 						                  TIMBRO E FIRMA 
						DIRETTORE DELL’U.O. RICHIEDENTE
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Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento




