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

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

C O D I C E .......PNA/10240 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10241 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10242 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10243 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10244 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10245 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10246 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10247 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10248 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10249 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10250 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10251 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10252 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10253 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10254 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10255 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________



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

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

C O D I C E .......PNA/10256 SCAFFALATURA DA CM. 100X40X200 H CON 4 RIPIANI REFERENTE: GENERICO

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

Descr. suppl. .....C/O I LOCALI EX IMI OSPEDALE DI VILLA BELMONTE PE

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

Categoria .........A20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Produttore .........

Classe ............20703 ATTREZZATURE TECNICO-ECONOMALE Modello ............

Tipo del bene .....1 Beni Materiali Data consegna ......22/05/2015 N. bolla ....157

Tipo acquisizione .AC BENI PROPRIETA' Data collaudo ......22/05/2015 N.Coll.

Distretto .........153 Ambulatorio Dipartimentale Data ordine ........02/04/2015 N. ordine ...N10/275

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

Ubicazione.........0 Via Liborio Giuffre, 5 Data ubicazione ....22/05/2015

Tipo gestione .....C Completa Entrata in funzione 22/05/2015

Gruppo funzionale .

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

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

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

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

53,20 0,00 53,20 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 2015 22/05/2015 1 53,20 0,00 53,20 C 185020 185020

164 0,00

2) AMM 2015 31/12/2015 0 0,00 53,20 0,00

QUOTA AMM. 2015 0,00

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

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

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

Centro di Costo Quantita'

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

185020 DIREZIONE SANIT. DI PRESIDIO 1

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

Agente Consegnatario Sub Consegnatario

_______________________ _______________ ___________________


