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reececoes SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
seeeeeee: FMILIA-ROMAGNA

cee s s ecs Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna




PROCEDURA APERTA PER LA FORNITURA DI MAMMOGRAFI DIGITALI CON TOMOSINTESI DA INSTALLARSI PRESSO L’AUSL DELLA ROMAGNA
	ALLEGATO D
RICHIESTA EFFETTUAZIONE SOPRALLUOGO



Io sottoscritto __________________________________________________________________________ 
nato a __________________________________________ prov. (____) il  _________________________ 
nella sua qualità di legale rappresentante
della Ditta  ______________________________________________________ con sede legale in __________________________________________________- C.F./P.IVA __________________________ 
al fine della partecipazione alla gara per l’affidamento del servizio sopra indicato, 

CHIEDO
di effettuare un sopralluogo conoscitivo delle strutture dell’Azienda USL della Romagna presso le quali dovranno essere installate le attrezzature oggetto di gara, nel rispetto delle modalità di espletamento previste dal Capitolato di gara, per verificare lo stato dei percorsi interni ed esterni alle strutture, dei locali e dei relativi  impianti nei quali installare le attrezzature.
A tal fine 
DICHIARO

- che la persona incaricata ad effettuare il sopralluogo è:

la Sig.ra/il Sig. __________________________________________

nella sua qualità di ________________________________________

- che la stessa sarà contattabile, al fine del sopralluogo, alla PEC registrata su SATER e ai seguenti recapiti:

tel.                                                                                     Indirizzo e- mail 
CONSAPEVOLE CHE

il soggetto che effettuerà il sopralluogo, in qualità di rappresentante legale/procuratore/direttore tecnico della ditta, dovrà presentarsi con documento di identità in corso di validità, ovvero nel  caso di soggetto diverso dai sopracitati, lo stesso dovrà presentarsi con la seguente documentazione:
- documento, in originale o in copia conforme all’originale, della  delega del legale rappresentante all’incaricato del sopralluogo.
- copia conforme all’originale del documento di identità in corso di validità del sig. _______________________________ (delegante),
- documento di identità in corso di validità (delegato).










Per la Ditta




             



     (firmato digitalmente) 

Area Dipartimentale Economico e Gestionale


U.O. Acquisti Aziendali














Spazio riservato all’AUSL della Romagna





Sopralluogo presso la sede di Ravenna effettuato in data ______________________  alle ore     





Firma dell’operatore AUSL _____________________





Sopralluogo presso la sede di Cesena effettuato in data ______________  alle ore     





Firma dell’operatore AUSL _____________________





Sopralluogo presso la sede di Forlì effettuato in data ______________________  alle ore     





Firma dell’operatore AUSL _____________________





Sopralluogo presso la sede di Rimini  effettuato in data ______________________  alle ore     





Firma dell’operatore AUSL _____________________














