
Allegato A
Procedura aperta indetta dall’Azienda UNITÀ SANITARIA LOCALE DELLA ROMAGNA per LA fornitura DI TOMOGRAFI ASSIALI COMPUTERIZZATI COMPRENSIVI DI SERVIZIO DI ASSISTENZA E MANUTENZIONE PER LE ESIGENZE DELL’AUSL DELLA ROMAGNA.

DURATA SERVIZIO ASSISTENZA E MANUTENZIONE : ANNI 3 DOPO 24 MESI DI GARANZIA FULL RISK

valore economico complessivo DELL’APPALTO POSTO A BASE DI GARA stimato per la fornitura: EURO 2.480.000 (Iva esclusa).

N. GARA: 7639946 - CIG: 8150920FF4 

CPV: 33111000-1 APPARECCHI RADIOLOGICI 

SCHEDA FORNITORE
Ragione Sociale __________________________________________________________________

Sede Legale (via, n., CAP, Città) _____________________________________________________

Sede Amministrativa (via, n., CAP, Città) ______________________________________________

Partita IVA / CF________________ __________________________________________________

PEC (posta certificata) _____________________________________________________________

N. Telefono Ufficio Gare_____________________ Fax____________________

N. Verde Uff. Gare_________________________ Fax ____________________

e – mail Uff. Gare__________________________________________________

N. Telefono Uff. Ordini _____________________ Fax ____________________

N. verde Uff. Ordini _______________________ Fax _____________________

e-mail Uff. Ordini _________________________ ___ _____________________

n. iscrizione CCIAA_____________________________________

CCNLL applicato _______________________________________________________________
n. dipendenti______________________

Ufficio Agenzia delle Entrate di riferimento (indirizzo, mail) _________________________________

_______________________________________________________________________________
Direzione Provinciale del Lavoro di riferimento (indirizzo, mail) ______________________________
_______________________________________________________________________________
Prefettura di riferimento (indirizzo, mail) _______________________________________________
_______________________________________________________________________________

N. Posizione INPS e indirizzo sede competente__________________________________________
_______________________________________________________________________________

N. Posizione INAIL e indirizzo sede ompetente__________________________________________

_______________________________________________________________________________i

Posizione assicurative territoriali______________________________________________________

ALTRE INFORMAZIONI
Direttore Tecnico cui richiedere informazioni_____________________________

N. Telefono _____________________________ Fax _____________________

Responsabile controllo Qualità________________________________________

N. Telefono _____________________________ Fax ______________________

*****************************************

Timbro e firma del Legale Rappresentante 

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


