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	MODULO

“FEEDBACK SU PRECEDENTE INIZIATIVA DI ACQUISTO CENTRALIZZATO”
	M_UOC CRAV PROPONENTE_N° PROGRESSIVO .N°DI REVISIONE
(es.: M_IA_001.00)



	Il sottoscritto _______________________ in qualità di _________________ in nome e per conto dell’Azienda Sanitaria ________________ aderente all’iniziativa di acquisto centralizzato espletata dalla Regione del Veneto avente ad oggetto _____________________________________________ 

	SEGNALA

CON RIFERIMENTO ALLA CITATA PRECEDENTE INIZIATIVA DI ACQUISTO LE SEGUENTI CRITICITA’:

	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________



	FORMULA

IN UN’OTTICA DI COLLABORAZIONE E MIGLIORAMENTO

 I SEGUENTI SUGGERIMENTI E PROPOSTE UTILI PER LA PROGETTAZIONE DELLA NUOVA INIZIATIVA DI ACQUISTO CENTRALIZZATO:

	_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________




_______, lì ____________





Firma
Si prega di restituire il presente modulo debitamente compilato, datato e sottoscritto all’indirizzo crav@azero.veneto.it all’attenzione del referente dell’istruttoria dott. ……………….. indicando in oggetto “FEEDBACK” 


