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Gara per la fornitura di medicinali per l’AVR

ALLEGATO 7
SCHEDA FORNITORE
RAGIONE SOCIALE………………………………………………………………………………..
SEDE AMMINISTRATIVA ………………………………………………………………………...
Numero Telefonico ……………………………
Numero Fax……………………………………
Indirizzo di posta elettronica……………….……………………………………..…………………...
Numero Call center…………………………….
SEDE OFFICINA DI PRODUZIONE…………………………………………………………….......
Indicare la disponibilità/indisponibilità a mantenere fissi e invariati al rialzo i prezzi dei medicinali per tutta la durata del contratto come previsto dal Disciplinare di gara, par. 7.2.3 (SI /NO): …………………………………………………………….

RESPONSABILE DEL SERVIZIO MEDICO-SCIENTIFICO

Nome/Cognome………………………………………………………………………………………..
Numero telefonico……………………………..
Indirizzo di posta elettronica ………………………………………………………………………….
RESPONSABILE DELLA FARMACOVIGILANZA

Nome/Cognome………………………………………………………………………………………..
Numero telefonico……………………………..
Indirizzo di posta elettronica ………………………………………………………………………….

RESPONSABILE DEL SETTORE COMMERCIALE (CUSTOMER SERVICE)

Nome/Cognome……………………………………………………………………………………...

Numero telefonico……………………………..

Indirizzo di posta elettronica ………………………………………………………………………….

PRESENZA INFORMATORI MEDICO – SCIENTIFICI NELLE ZONE INTERESSATE DALLA FORNITURA (SI /NO): ………..

se SI indicare:

Zona interessata : ……………………………………………………………………………………...
Nome/Cognome………………………………………………………………………………………..
Numero cellulare ……………………………………………...............................................................
DEPOSITO A CUI INVIARE GLI ORDINI:

Nome del Depositario:…………………………………………………………………………………
Indirizzo………………………………………………………………………………..........................
Numero Telefonico ……………………………

Numero Fax……………………………………
Direttore Tecnico …..…………………………………………………………………………………
Indicare i mezzi di cui si avvale per la distribuzione dei medicinali allo scopo di garantirne la corretta conservazione durante il trasporto (art. 6, lett. g, D. lgs. 538/92 e Par. 4 dell’Allegato 1 al D.M. del 06/07/99):
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………
Indicare se esiste un canale preferenziale per la ricezione ordini (SI/NO):………
se SI, indicare: 
Numero Telefonico ……………………………

Numero Fax……………………………………
RAGIONE SOCIALE DI CHI EMETTE LA FATTURA: …………………………………..

Data,……………………                         FIRMA del Legale Rappresentante o di un suo Procuratore
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