SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico

Procedi nento

Convenzi oni passive con enti pubblici e privati per |’ acquisto di consulenze e/o di presta
zioni e servizi a favore di UU. OO ospedaliere

Breve descrizione e riferimenti normativi util

Istruttoria e rapporti con Ente fornitore, iter per sottoscrizione e predisposizione atti
di adozione. Scanbio di corrispondenza tra le parti. (Art. 11 e art.15 L.241/1990)

Articol azi one

Staff Direzione Aministrativa

Unita operativa

Funzi oni HUB ( SC)

Responsabi | e del procedi mento

Facchini Silvia

Tel .

051/ 6079698

E- Mai |

si | vi a. facchi ni @usl . bol ogna.it

U ficio conpetente all'adozione del provvedi nento finale ove diverso dal responsabile de
procedi nent o

Direzione Generale - mail direzione. general e@usl.bologna.it

Inizio del procedi nento

i stanza di parte

Modul i stica necessaria

No modul i stica specifica

I ndi vi duazi one Uffici per informazioni, orari, nodalita' di accesso, recapiti, presentazio
ne i stanze

UCC Funzioni HUB dal lunedi al venerdi ore 9.00-13.00 tel. 051/6079698 - Cell. 349/3720629
- 334/6998758

Modal ita i nformazi oni stato procedi nento

richiesta telefonical/richiesta scritta via e-mail agli indirizzi: silvia.facchini @usl.bo
ogna.it; elena.magri @usl.bologna.it

Term ne di concl usi one procedi nent o

90 gg

Possibilita'" di sostituzione con autocertificazione

No

Possibilita di term ne del procedimento con silenzi o/ assenso
No

Strunenti di tutela di amministrativa e giurisdizionale riconosciuti dalla Legge
Ri corso al Gudice Odinario

Modal ita di paganento

Gatuito

Titolare potere sostitutivo

G OVANNI  FERRO

Tel. Titolare potere sost.

E-mail Titolare potere sost.

gi ovanni . ferro@usl . bol ogna. it

Modalita' di attivazi one del potere sostitutivo

Nei casi di ritardo o di mancata risposta da parte del Responsabile della UOC Funzioni HUB
, il richiedente puo ricorrere al titolare del potere sostitutivo tranmte richiesta scritt
a da inviare via e-mail all’indirizzo direzione.anm nistrativa@usl.bol ogna.it



