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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

Decreto n CDL /2019- Prot. n._43ZY 99 [l S

Repertorion. Q0L -2019-VIIl/2.2

Oggetto: Autorizzazione all’affidamento di servizi di Iscrizione al Meeting nazionale
sulle professioni Sanitarie vari nominativi al di sotto della soglia di cui all’art.
35 del D.Lgs. n. 50 del 18 aprile 2016. C.I.G. n. Z872997393, ai sensi degli
artt. 32 e 36 del D.Lgs. 50/2016.

IL DIRETTORE DEL DIPARTIMENTO
Visti gli articoli 32 e 36 del D. Lgs. 18 aprile 2016, n. 50;

Visto il Regolamento di Ateneo per 'amministrazione, la finanza e la contabilita, ed in particolare,
per quanto applicabile, il Titolo IV;

Premesso che € reso necessario procedere all’affidamento dei servizi di iscrizione al Meeting
nazionale della Conferenza permanente delle classi di laurea delle professioni sanitarie
che si terra a Bologna il 13-14/9/2019 per: Mezzarobba, Pellegrini, Da Re, Antoni, Valente,
Lucci, Palmisano, Serafini, Battiston, Sindici e Fabris su richiesta dei Proff. Murena, Tirelli,
Zanconati, Palmisano, Pascolo e Cova;

Considerato che il R.U.P. del procedimento & la Dr.ssa Annamaria Diana;

Considerato che la copertura finanziaria necessaria all’acquisizione in argomento grava sui progetti:
D70-CORSICDLRFIS-18, D70-CORSICDLRLOG-18, D70-CORSICDLRTLB-18, D70-
CORSICDLRPSI-18, D70-CORSICDLRTRIR-18 di cui sono Responsabili i Proff. Murena,
Tirelli, Zanconati, Palmisano, Pascolo e Cova;

Considerato che non risultano attive Convenzioni CONSIP per il settore merceologico di interesse;

Considerato che non e stato possibile utilizzare il Mercato Elettronico della Pubblica
Amministrazione (MEPA), per la tipologia del servizio;

Considerato che, a seguito della procedura di cui sopra ha partecipato I'lmpresa NOEMA
UNIPERSONALE Via Orefici, 4 Bologna p. lva 03809750379 essendo I'organizzatrice del
congresso in premessa per un importo totale di € 1.650,00 (Iva esente art. 10).

Considerato che il contratto verra stipulato in corrispondenza commerciale con I'emissione di buono
d’'ordine istituzionale contenente gli elementi essenziali del contratto stesso di cui
allallegato “A”, fermo il rispetto, da parte del R.U.P., dei criteri di proporzionalita ed

economicita;
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DECRETA
art. 1 — di autorizzare, ai sensi degli artt. 32 e 36 del D.Lgs. 50/2016, la procedura di cui alle
premesse;
art. 2— di approvare l'affidamento della fornitura all'lmpresa sopramenzionata per I'lmporto

suddetto, gravante sui fondi indicati e con le motivazioni di cui nelle premesse;
art. 3— di dare pubblicita al presente provvedimento ai sensi dell'art. 29 D.Lgs. n. 50/2016;

art. 4— di incaricare la Segreteria Amministrativa del Dipartimento dell’esecuzione del
presente provvedimento, che verra registrato nel Repertorio dei Decreti del Dipartimento
di Scienze Mediche Chirurgiche e della Salute.

Trieste, data del protocollo
Il Direttore del Dipartimento

rof. Nic_oIO'dg Manzini
W
( AN
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

ALLEGATO “A”

REQUISITI DEL CONTRATTO

. oggetto della prestazione;

. caratteristiche tecniche e le qualita del bene, del lavoro o del servizio richiesto;
. modalita di esecuzione della prestazione;

. modalita e tempi di pagamento;

. termine per I'esecuzione della prestazione;

. garanzie richieste all'affidatario;

N OO O h W -

. misura delle penali;

8. obbligo di assumere a proprio carico tutti gli oneri assicurativi e previdenziali di legge, di osservare
le norme vigenti in materia di sicurezza sul lavoro e di retribuzione dei lavoratori dipendenti, nonché
di accettare le condizioni contrattuali.
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof.
LUIGI MURENA

CHIEDE

Di procedere all’acquisto di forniture/servizi di

ISCRIZIONE AL MEETING NAZIONALE DELLA CONFERENZA PERMANENTE DELLE
CLASSI DI LAUREA DELLE PROFESSIONI SANITARIE PER MEZZAROBBA SUSANNA
(150 Euro)

Motivazione

Partecipazione in qualita di RAFP del CdL Fisioterapia

La spesa gravera sul progetto _D70-corsi CdL R FIS - 18 (CUP

se presente) di cui il sottoscritto € responsabile e che dichiara che la
stessa & stata inserita in programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura
completa).

Resp lle del progetto

/,/\/

Data, '518(—\9}
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof.
LUIGI MURENA

CHIEDE

Di procedere all'acquisto di forniture/servizi di

ISCRIZIONE AL MEETING NAZIONALE DELLA CONFERENZA PERMANENTE DELLE
CLASSI DI LAUREA DELLE PROFESSIONI SANITARIE PER PELLEGRINI LORELLA
(150 Euro)

Motivazione

Partecipazione in qualita di Tutor di | livello del CdL Fisioterapia

La spesa gravera sul progetto _D70-corsi CdL FIS-18 (CUP

se presente) di cui il sottoscritto & responsabile e che dichiara che la
stessa € stata inserita in programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura
completa).

Respopsabile del progetto

Data, %5@/{3
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof. P
L AINCARLO  TRELL,

CHIEDE

Di procedere all’acquisto di forniture/servizi di

ISCRNQRNE AL HEETWE NARQNFLE DELLA CONTERENYR
PERHANTNTE DELLE  CLASSL DY LACREA Delle
PROFET SOl SANITAERIE PER A Dot SSA DA RT
Motivazione ABO VRO H(—‘YQTTNPF

PARTE Cif P MONE (N Guerutd b ROFP per Gdl LaGofEhiA

" PP _r)LQq '/lg’
La spesa gravera sul progettobTWLQ' ‘C@p\%\ LD LI (CUP se presente) di
cui il sottoscritto € responsabile e che dichiara che la stessa € stata inserita in
programmagzione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

Responsabil ;del progetto

N

Data, 03{09 [ 9\© /(8
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof.

CONCRRLD  TIREU

CHIEDE

Di procedere all’acquisto di forniture/servizi di o o '“\‘,}/\—
ISCRLMNONE AL HEETING NERONALE DTLLA CONTE RE!
PERHGNEMNTE DEWLE CUARSY Dv LAOREA DELLE
JROFESR O SANITRRAE P (A dQTT. SSA  ANTON!
Motivazione ASO €ORO SO A

PRETECIOANCONE [N QOAUTR h T0T0R MWATNCC del
Cal LCCOPEMD

o 204~ 4
i | j I -+ C .
La spesa gravera sul progettob"LCI - CQ@\(ﬂ Lbu)\ (CUP /{ g se presente) di
cui il sottoscritto € responsabile e che dichiara che la stessa € stata inserita in
programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

R sponsajaile del /p'fogetto

/
/

Data,gg(gg}' 049
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

ll/la sottoscritto/ f. — -
a sottoscritto/a pro S A \f@uSMT@

CHIEDE

Di procedere all'acquisto di forniture/servizi di PETLA NENTE dSLLS CLASS~

\SCAAD e AUA CoNFSLaNYA
DI LAVAE A DS @AsTE (RO SATAMLY

Motivazione

Pt cololoie W puadAs do- QAFP an L i TR
\ \ v

La spesa gravera sul progetto D0 (oD@ - | &(CuP se presente) di
cui il sottoscritto & responsablle e che dichiara che la stessa € stata inserita in
programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

r

v/
I

J\?/{)I \d |z/gub

Data, Z‘ l‘?l ‘?

Scanned with CamScanner
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

I/la sottoscritto/a prof. L ue C'\\ -ém MU € CA

CHIEDE

Di procedere all'acquisto di forniture/servizi di . ] .
IScl oS ALLA CONFE (LEMYA PERHANENTE DEUR CUSH
DL LALALA Dalls  PAoRS ffout  SAN \TR-L€,

Motivazione

Tl ctponcie 9‘“&*!&\ A UL BMRE pe
€l o TLB

La spesa gravera sul progetto DIoLLLSICHRTE (] (CUP se presente) di
cui il sottoscritto & responsabile e che dichiara che la stessa e stata inserita in
programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

Responsabile del progetto

Data, L\ lg\\%
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

ll/la sottoscritto/a prof.
SILVIA PALMISANO

CHIEDE

Di procedere all’acquisto di forniture/servizi di
Iscrizione al Meeting nazionale della Conferenza Permanente delle Classi di Laurea delle
Professioni Sanitarie per la sottoscritta euro 150,00

Motivazione

Partecipazione in qualita di Coordinatore del CdL in Infermiertistica

La spesa gravera sul progetto D70-CORSICDLRINF-1g CORSO DI LAUREA IN
INFERMIERISTICA a.a. 2018-19 (CUP se presente) di cui il sottoscritto &
responsabile e che dichiara che la stessa € stata inserita in programmazione per I'anno in
corso alla voce (indicare la dicitura completa).

8T

; 328063
w2 40 528030 - 826061 - Fax 040.8

Data, 26 AGOSTO 2019
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

[l/la sottoscritto/a prof.
SILVIA PALMISANO

CHIEDE

Di procedere all’acquisto di forniture/servizi di
Iscrizione al Meeting nazionale della Conferenza Permanente delle Classi di Laurea delle
Professioni Sanitarie per Serafini Pasqualina (RAFP CdL in Infermieristica) euro 150,00

Motivazione

Partecipazione in qualita di RAFP del CdL in Infermiertistica

La spesa gravera sul progetto _D70—CORSICDLRINF-1QCORSO DI LAUREA IN
INFERMIERISTICA a.a. 2018-19 (CUP se presente) di cui il sottoscritto &
responsabile e che dichiara che la stessa ¢ stata inserita in programmazione per I'anno in
corso alla voce (indicare la dicitura completa).

Respo abile d rogetto .

L Sruw: i g

aln (maura, 9

NEY : " alma
341431;1\&31\58-22\361:?‘@ 040.528063

¢ 30-
Data, 26 AGOSTO 2019 » 0408280
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof.

coyETR P45 Lo P“/ﬁ“%@f(/\'

CHIEDE

Di procedere all'acquisto di forniture/servizi di

(S AU hops A MO 6= Nhbe s BELA LSRR P

‘F:‘:‘a/@m\)a\)\t' SEU_E (A SR N VRO P &@(C{lzn\f&&,um;
Mo | 5o

Motivazione

Prlos of ProponZ N sudmuins P TS P e e
D D I TEENL s nEla RAKTS . Pt sy

La spesa gravera sul progetto _Pyo gaf & cperpH i (CUP se presente) di
cui il sottoscritto & responsabile e che dichiara che la stessa & stata inserita in
programmazione per I'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

Data, (3 3 - %
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Dipartimento Universitario Clinico di Scienze mediche, chirurgiche e della salute
IL DIRETTORE

DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

[I/la sottoscritto/a prof. ) g

CHIEDE

Di procedere all'acquisto di forniture/servizi di

| Scl O NS j DAEDNG NI S PEUs o N Ro PA
PR ENDNE mr(ar kS P LpRex TR AU BT

. &R (Fo
Motivazione

PALA= i Lo N A @J g D ™ LR PO P
IN TECNLea s AT Pric. ,

La spesa gravera sul progetto DoeiSepeers 1d (CUP se presente) di
cui il sottoscritto & responsabile e che dichiara che la stessa & stata inserita in
programmazione per 'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

Data, [39- lf)
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DOCUMENTO DI RICHIESTA ORDINE

Il/la sottoscritto/a prof. <
FAAL (S SCA  LoradA  TARMLS

CHIEDE

I\Dlg%rgi'iqgi)agacqﬁ%di gﬂugg’_/sﬁng\iﬂi/\ PEMTa ENNE Dews ( (AS
DI (AUASA  Dallg fAove SSOML S VA Sy

Motivazione

. co pualle G TUTOR BUDARCS Nd
Al iw IS G

A8
La spesa gravera sul progettoD:\‘O«CS‘EStCDLEW&Q’(CUP : . _se presente) di
cui il sottoscritto & responsabile e che dichiara che la stessa € stata inserita in
programmazione per l'anno in corso alla voce (indicare la dicitura completa).

f

/ ,
Rz%n{a}b.del progetto

Data, ZL[& ( ﬁ
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