DICHIARAZIONE  DI  PRESA  VISIONE  ED  ACCETTAZIONE

Il sottoscritto .............................................................................…………………….............................

in qualità di (legale rappresentante della Ditta, dipendente con specifica delega) ……………………..........

..............................................................................................................................……………………..

…………………....................................................................................................................................

dichiara

di avere preso visione di tutti i luoghi in cui devono essere svolti i servizi e la forniture acquisendo le informazioni necessarie per la formulazione dell’offerta (con riferimento al Lotto ... ),   mediante sopralluogo presso 

…………………………..........................................................................……..…………………………..

dalle ore ................................... alle ore ...................................

............................., lì ..…………..........................

Per la Ditta









Firme

......................……………..........

Per l’Ente

......................……………..........

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

Indirizzo e recapito telefonico per il  sopralluogo:

· Ancona, Presidio Ospedaliero


Via della Montagnola, 81 
tel. 071.8001

· Ancona, Polo Scientifico-Tecnologico

Via Birarelli, 8

tel. 071.8004332

· Fermo, Presidio Ospedaliero


Contrada Mossa

tel. 0734.23111

· Casatenovo, Presidio Ospedaliero


Via Monteregio, 13

tel. 039.92321

· Roma, Presidio Ospedaliero


Via Cassia, 1167

tel. 06.303421

· Cosenza, Presidio Ospedaliero


Contrada Muoio Piccolo
 tel. 0984.6821

· Cagliari, Presidio Ospedaliero


Via delle Cicale, 11

tel. 070.55991

