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PROPOSTA DI DONAZIONE

Il / La sottoscritto/a_____________________nato/a___________________il___________

residente in_______________________cap.____________ alla Via____________________cod. fiscale_______________________ recapito telefonico__________________, in possesso della capacità giuridica ad effettuare donazioni;

PROPONE DI DONARE

(barrare la casella corrispondente)

il seguente bene_________________________________________________________________________

da destinare alla seguente struttura_______ __________________________________________________

dell’ASL “VC” Presidio di __________________________
del quale si indicano i seguenti dati:

Produttore:____________________________________Marchio __________________________________

Costo Iva inclusa ________________________Ditta dalla quale è stato acquistato ____________________
E del quale si dichiara che:

(barrare la casella corrispondente)

( Necessita di beni di consumo sui quali la ditta produttrice possiede diritti di esclusiva;

( Necessita di beni di consumo sui quali la ditta produttrice non possiede diritti di esclusiva;

( Non necessita di beni di consumo;

( Necessita di beni accessori sui quali la ditta produttrice possiede diritti di esclusiva;

( Necessita di beni accessori sui quali la ditta produttrice non possiede diritti di esclusiva;

( Non necessita di beni accessori

del quale intende donare:

(barrare la casella corrispondente)

( Materiali di consumo;

( Materiali accessori;

( Diritti di garanzia.

Si produce la seguente documentazione:

(barrare la casella corrispondente)

( Documentazione tecnica;

( Certificazione attestante la conformità del bene ai requisiti previsti dalla vigente normativa che ne disciplina le caratteristiche;

( Fattura di acquisto;

( Copia dei documenti relativi alla garanzia

Data                                                                          Firma

Si precisa che essendo riunita la figura del donante con la funzione di Responsabile della Struttura beneficiaria della donazione, il parere positivo di quest’ultimo s’intende espresso nella proposta di donazione.

Data                                                                                 Firma
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	Questo documento è di proprietà dell’azienda sanitaria locale VC di vercelli e non può essere usato, riprodotto o reso noto a terzi senza autorizzazione.
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