
S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10240 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....CONSEGNATO AL DR. AROLDO RIZZO PRIMARIO SERVIZIO

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10241 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10242 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10243 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....CONSEGNATO AL DR. GAETANO GENOVA SERVIZIO DI ANAT

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10244 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10245 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10246 LICENZA ANTIVIRUS AVAST V.E. REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

28,80 0,00 28,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 28,80 0,00 28,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 28,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10247 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10248 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10249 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10250 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10251 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....CONSEGNATO AL DR. N. CASUCCIO SERVIZIO DI SANITA'

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10252 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10253 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10254 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....SUBENTRA IL PROF. F. VITALE AL PROF. N. ROMANO (D

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10255 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....CONSEGNATO AL DR. GAETANO GENOVA SERVIZIO DI ANAT

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



S C H E D A D E L B E N E

====================================================================================================================================

C O D I C E .......INV/10256 LICENZA OFFICE PROFESSIONAL V. EDUCATIONAL REFERENTE: GENERICO

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Descr. suppl. .....CONSEGNATO AL DR. AROLDO RIZZO PRIMARIO SERVIZIO

Matricola ......... Cod. Manutenzione...

Categoria .........A10402 LICENZE Produttore .........

Classe ............10402 LICENZE Modello ............

Tipo del bene .....2 Beni Immateriali Data consegna ......31/12/2005 N. bolla ....120

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......31/12/2005 N.Coll.

Distretto .........150 EPIDEMIOLOGIA CLINICA CON REGI Data ordine ........30/11/2005 N. ordine ...O82/829

Struttura .........0 Scadenza garanzia...

Ubicazione.........0 Via del Vespro,133 Data ubicazione ....31/12/2005

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 31/12/2005

Gruppo funzionale .

Contabilita .......IS ISTITUZIONALE Classe di commerc.. GE GENERALE

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valore Non Ammortizzabile Amm. Ordinario Amm. Anticipato Amm. non Deducib. Residuo

106,80 0,00 106,80 0,00 0,00 0,00

====================================================================================================================================

** D E T T A G L I O M O V I M E N T I

----------------------------------------

Num. Ca. Anno Data Q.ta' Tot. Valore Fondo Residuo Prog. T Centro di Costo Quantita'

Documento Non Ammort. Cliente/Fornitore

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

1) ACQ 2005 31/12/2005 1 106,80 0,00 106,80 C 180020 180020

556 0,00

2) AMM 2005 31/12/2005 0 0,00 106,80 0,00

QUOTA AMM. 2005 0,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

** A S S E G N A Z I O N E C. D. C.

-------------------------------------

Centro di Costo Quantita'

-----------------------------------------------------------------------

180020 REGISTRO TUMORI PROV.PALERMO 1

-----------------------------------------------------------------------

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________


