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1 MODULO B 

1.1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE DEL DOCUMENTO 
Lo scopo del presente allegato è il seguente: rendicontare le spese sostenute con i CIG acquisiti con il 
fondo delle urgenze al fine di pubblicare con atto deliberativo o determina l’elenco dei CIG e delle 
relative forniture. L’onere della compilazione del presente modulo è in capo al Direttore della Farmacia 
aziendale richiedente. 
I campi con asterisco sono obbligatori, così come la firma digitale del Direttore del Servizio e la 
registrazione su protocollo aziendale. 
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PROG. __/__

ID
(inserire 
numero 

progressivo)

ATTO 
DELIBERA/DETERMINA 

*

Data 
(inserire data 

atto)
OGGETTO *

RUP 
(nominativo del RUP che ha 

istruito la pratica)
CIG *  importo cig 

richiesto 

 importo cig 
ordinato con 

NSO *  

 n. contratto 
AMC n. ordine * FORNITORE  * PARTITA IVA e CODICE 

FISCALE * DEC BENI RICEVUTI IMPORTO 
LIQUIDATO *

IMPORTO DA 
LIQUIDARE *

Totale 0 0 0

_________________________________________
Nota bene: le informazioni di cui sopra con (*) sono 

obbligatorie

Direttore/Responsabile della Farmacia
(firmare digitalmente) 
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