	[image: ]
	PROCEDURA APERTA PER L’AFFIDAMENTO DEI SERVIZI DI VIGILANZA ARMATA E SERVIZI DI VIGILANZA AGGIUNTIVI PRESSO LE SEDI DELLE AZIENDE SANITARIE ED OSPEDALIERE DELLA REGIONE CAMPANIA



	[image: LogoASLNapoli3Sud_D_1101_04102010_1]
	Regione Campania
AZIENDA SANITARIA LOCALE NAPOLI 3 SUD
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[bookmark: OLE_LINK1]PROCEDURA APERTA PER LA CONCLUSIONE DI
ACCORDO QUADRO CON UN SOLO OPERATORE ECONOMICO
PER L’AFFIDAMENTO DEL
SERVIZIO DI RECEPTION E PORTIERATO PRESSO LE SEDI DELL’AZIENDA SANITARIA NAPOLI 3 SUD




ALLEGATO B3
RICHIESTA PRELIMINARE DI FORNITURA



N.ro di protocollo__del__

Fornitore ___________________________
Indirizzo_________, Cap___, Città_______
N° tel_______, N° Fax_____, E-mail______
RICHIESTA PRELIMINARE DI FORNITURA
Il sottoscritto___________, 
[bookmark: _Hlk52728935]per il l’Amministrazione _____, CF __________
con sede in_____ Via_____ CAP_____ Provincia____ Tel_____ Fax_____ E-mail_____ PEC______
di seguito Amministrazione Richiedente
PREMESSO
a) [bookmark: _Hlk52728950]che in data__/__/__è stata stipulata un Accordo Quadro per l’affidamento del Servizio di Reception e Portierato CIG master_______;
b) che l’Accordo Quadro ed i suoi allegati regolano i termini generali del rapporto tra le parti e che, in caso di contrasti, le previsioni dello stesso prevarranno su quelle degli atti di sua esecuzione.
RICHIEDE
I. che il Fornitore svolga il servizio di Reception e Portierato presso i seguenti Presidi (Distretto/Presidio Ospedaliero/Direzione/Dipartimento/Ufficio/Altro);
	Presidi
(Nominativo del Presidio)
	Indirizzo
(Via, Comune, Provincia e CAP)
	Referente eventuale sopralluogo
(Nome, Cognome, nr. telefono e email)

	
	
	Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
Altri recapiti____________________

	
	
	Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
Altri recapiti____________________

	
	
	Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
Altri recapiti____________________

	
	
	Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
Altri recapiti____________________


II. che il Fornitore comunichi il nome di un Responsabile delle attività, ai sensi dell’art. 6 del Capitolato Tecnico, con i relativi recapiti e indirizzi per la gestione della comunicazione per tutta l’intera durata del servizio.
Allegati:
Modulo Presidio 1: ______
Modulo Presidio 2: ______
……

per l’Amministrazione Richiedente
______________________________




Modulo Presidio 1: __________
Sito in Via________, ______, _____
Responsabile del Servizio
Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
DATA PRESUNTA DI INIZIO EROGAZIONE DEI SERVIZI (riferita al primo servizio attivato)
gg/mm/aa ______________________
Per l’attivazione del servizio di reception e portierato si richiede il seguente dimensionamento
	[bookmark: _GoBack]Postazione
	Stima Dimensionamento richiesto
	Giorni / fasce orarie
	Note
	Durata OdF
in mesi/giorni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Numero totale di ore/uomo per mese/giorno ______________________
Numero totale di ore/uomo per l’intera durata dell’OdF  ______________________
	Eventuali ulteriori note da comunicare al Fornitore

	

	

	






Modulo Presidio 2: __________
Sito in Via________, ______, _____
Responsabile del Servizio
Nome e Cognome_______________ 
Email_________________________
Telefono_______________________
DATA PRESUNTA DI INIZIO EROGAZIONE DEI SERVIZI (riferita al primo servizio attivato)
gg/mm/aa ______________________
Per l’attivazione del servizio di reception e portierato si richiede il seguente dimensionamento
	Postazione
	Stima Dimensionamento richiesto
	Giorni / fasce orarie
	Note
	Durata OdF
in mesi/giorni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Numero totale di ore/uomo per mese/giorno ______________________
Numero totale di ore/uomo per l’intera durata dell’OdF  ______________________
	Eventuali ulteriori note da comunicare al Fornitore

	

	

	




…
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et Reglonale perla Sant oA

Nuovo Ospedale nella zona orientale di Napoli
“Ospedale del Mare”

AFFIDAMENTO DEI SERVIZI INTEGRATI, GESTIONALIL OPERATIVI E DI MANUTENZIONE
STRAORDINARIA DA ESEGUIRSI PRESSO IL COMPLESSO OSPEDALIERO "OSPEDALE DEL
MARE" DI NAPOLI GESTITO DALLA ASL NAPOLI 1 CENTRO

APPENDICE 1 al
CAPITOLATO TECNICO
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