Modello di sopralluogo
_l_ sottoscritt__ .……………....................................………..................…………...........................

nat_  a ………………......……………………...........................................................................

il …………………...................................................................................................................

Titolare o Legale rappresentante 

Procuratore speciale/generale 

Referente tecnico

soggetto che partecipa alla procedura aperta di gara con modalità telematica, per l’aggiudicazione della fornitura quadriennale, rinnovabile di anno in anno per ulteriori due, di reagenti per attività di microbiologia occorrenti al laboratorio analisi delle Aziende Sanitarie di Ferrara. Importo complessivo annuo non superabile, € 634.200,00. Importo complessivo quadriennale, € 2.536.800,00. Importo complessivo sessennale, € 3.805.200,00. Costi per oneri di sicurezza non sottoposti a ribasso pari ad € 0
( Impresa individuale 

( Società specificare tipo: ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________; 

( Consorzio fra società cooperativa di produzione e lavoro 

( Consorzio tra imprese artigiane 

( Consorzio stabile 

( Mandataria di un raggruppamento temporaneo 

( costituito 

( non costituito; 

( Mandataria di un consorzio 

( costituito 

( non costituito; 

della ditta …………………………………………………………………………….……………….

CODICE FISCALE……………..................................……………………........................

P.IVA…………………………………....................……….........................................................

Sede Legale............................................................................................................................

Tel...................................fax….............................e-mail......................................................... 

DICHIARA
Di aver effettuato in data odierna il sopralluogo obbligatorio presso le strutture oggetto dell’appalto.

DATA _____________ 

________________________________________________

(timbro e firma leggibile)

Visto per conferma dell’avvenuto sopralluogo.

Il funzionario dell’Azienda Ospedaliera di Ferrara incaricato
     (firma leggibile)
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